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INTRODUCCION

Con fundamento en los articulos 3 y 10 de la Ley d_é los Institutos Nacionales de Salud; articulo 3°
fraccion XIV, articulo 38 fracciones | y V, y articulo 42 fraccion V del Estatuto Organico del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, se elabord el presente manual, dada la importancia de contar
con herramientas administrativas que le permitan f rtalecer sus atribuciones, funciones y actividades
asignadas. .?,
Por lo cual, este documento se constituye como un instrumento de apoyo y consulta para el personal
gue interviene en sus procesos, las autoridades que lo requieran y, en su caso, para los interesados
en conocer la forma en que se realizan los tramites correspondientes.

Su elaboracién se realizé con base en el registro de la estructura orgénica vigente del 01 de junio de
2020 y de acuerdo al modelo establecido en la Gufa Técnica para la Elaboracion y Actualizacién de
Manuales de Procedimientos de la Secrefaria de Salud vigente.

Este documento contiene: portada, indice, introduccién, objetivo del manUa!, marco juridico, y politicas
con su respectiva denominacion

El manual se actualizara siempre que sea necesario, de acuerdo a la estructura organica y/o
normatividad aplicable, el area responsable de ello es la Direccién General en colaboracion con la
Subdireccion de Planeacion y la Unidad de Calidad.

La difusion e implantacion del presente manual se realizara bajo la coordinacion de la Unidad de

Calidad y ios Titulares de las Unidades Administrativas, quienes lo daran a conocer a su personal
adscrito y seran los responsables de garantizar y vigilar su correcta aplicacion.

El manual permanecera para su consulta permanente en la pagina del Sistema de Normas de la APF,
misma que esta disponible en:
https://normasapf.funcionpublica.gob. mx'NORMASAPF/restricted/General.jsf
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l.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer las politicas para el desarrollo de las fuficiones del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, con la finalidad de que sirva de guia o referencia al personal que labora en el
Instituto, y su operacion se realice en estricto apego’a las atribuciones y actividades definidas por la
normatividad vigente en la materia, coadyuvando al éumplimiento de los objetivos institucionales.
: ¢
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Il.- MARCO JURIDICO

Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanqéf

TRATADOS INTERNACIONALES [f{

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos :

Convencién Interamericana de Derechos Humanos

Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales |
LEYES

Ley General de Salud

Ley General de Transparencia y Acceso a la informacién Publica

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados
Ley General de Archivos

L ey General de Mejora Regulatoria

Ley General de Titulos y Operaciones de Crédito

Ley General de Bienes Nacionales

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Ley Organica de la Administracion PUblica Federal

Ley Organica del Poder Judicial de la Federacion

Ley de los Institutos Nagcionales de Salud

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Plblico
Ley de Obras Plblicas y Servicios Relacionados con las Mismas
Ley de Amparo, Reglamentaria de los Articulos 103 y 107 de la Constitucién
I:ey de Ingresos de la Federacién para el Ejercicio Fiscal de 2021
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Inforhacién Publica

Ley Federal de Entidades Paraestatales

Ley Federal del Trabajo
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Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria
o

Ley Federal de Remuneraciones de los Servidares Pablicos,
A

=
I

Ley Federal de Procedimiento Administrativo [
q
{ ey Federal de Procedimiento Contencioso Administrativo

1

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado “B” del Articulo
123 Constitucional

{ ey Federal del Derecho de Autor

Ley Federal de Proteccidn a la Propiedad Industrial
Ley de Infraestructura de la Calidad

Ley Federal de Austeridad Republicana

cODIGOS

Cdédigo de Comercio

Cddigo Penal Federal

Cdadigo Nacional de Procedimientos Penales
Codigo Civil del Distrito Federal

Cédigo de Procedimientos Civiles del Distrito Federal
Cédigo Federal de Procedim.ientos Civiles

Cédigo Fiscal de la Federacion

Codigo Penal para el Disfrito Federal

REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades,
Establecimientos, Productos y Servicios

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de
Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humano

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud
A

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia d; Sanidad Internacional

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales

Reglamento de la Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las Mismas
Reglamento de |a Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publibo
Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria
Reglamento de la Ley Federal del Derecho de Autor

Reglamento de la Ley Federal de Proteccion a la Propiedad Industrial

Reglamento de Autotransporte Federal y Servicios Auxiliares

Reglamento para el transporte terrestre de materiales y residuos peligrosos

Reglamento de la Ley General para Prevenir, sancionar y Erradicar los Delitos en materia de Trata de
Personas y para la proteccién y asistencia a las victimas de estos delitos

Reglamento del Registro Pablico de la Propiedad Federal
Reglamento de 1a Ley para el Aprovechamiento Susfentable de la Energia
DOCUMENTOS NORMATIVOS ADMINISTRATIVOS ra

Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Salud @/

ACUERDO por el que se expide el Manual Administrativo de Aplicacidn General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Plblico.

ACUERDQO por el que se emiten las Disposiciones y el Manual Administrativo de Aplicacién General /
en Materia de Control Interno.

ACUERDO por el que se modifica el Manual Administrativo de Aplicamon General en Materia de
Obras Piblicas y Servicios Relacionados con las Mismas.

Servicio Profesional de Carrera, asi como el Manual Administrativo de Aplicacién General en materia
de Recursos Humanos y Organizacion y el Manual del Servicio Profesional de Carrera.

ACUERDO por el que se emiten las Disposiciones en las materias de Recursos Humanos y del \§\

ACUERDO por el que se modifica el diverso por el que se esfablecen [as disposiciones en Materia de
Recursos Materiales y Servicios Generales.

1Y
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Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Recursos Financieros.

E
ACUERDO por el gue se modifican las politicas y disposiciones para la Esfrategia Digital Nacional, en
materia de Tecnologias de la Informacién y Comunigéciones, y en la de Seguridad de ia Informacion,
asi como el Manual Administrativo de Aplicacion Gereral en dichas materias.

¥
Disposiciones Generales en las materias de Archivos y de Gobierno Abierto para la Administracion
Publica Federal y su Anexo Unico !

Disposiciones Generales para la Realizacion de Auditorias, Revisiones y Visitas de Inspeccion

Manual de Percepciones de los Servidores Publicos de las Dependencias y Enfidades de la
Administracién Pablica Federal.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

NOM-001-88A3-2012, Educacién en salud. Para la organizacién y funcionamiento de residencias
meédicas.

NOM-002-SS8A3-2017, Para la organizacion y funcionamiento de los servicios de radiote'rapia.
NOM-003-SSA3-2010. Para la practica de la hemodialisis.

NOM-004-SSA3-2012. Del expediente cli nice.

NOM-005-SSA2-1993. De los servicios de planificacién familiar.

NOM-001-SSA1-2020, Que instituye la estructura de la Farmacopea de los Estados Unidos
Mexicanos y sus suplementos y el procedimiento para su revision, actualizacion, edicion y difusién.

NOM-005-88A3-2010, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién medica de pacientes ambulatorios.

NOM-006-55A2-2013. Para la prevencién y control de |a tuberculosis.
NOM-006-S5A3-2011, Para la practica de la anestesiologia.

NOM-007-SSA2-2016. Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida. ‘

NOM-007-8SSA3-2011, Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos.
NOM-008-55A3-2017, Para el tratamiento integral del sobrepeso v la cbesidad.

NOM-010-S8A2-2018, Para la prevencion y el control de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia
humana.

—
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NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios para' la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos.

7
NOM-015-S542-2010, Para la prevencion, tratamient? y confrol de la diabetes mellitus.
NOM-015-S5A3-2012, Para la atencién integral a pen‘sonas con discapacidad.
¢
NOM-016-SSA2-2012. Para la vigilancia, prevenciéri*, control, manejo y tratamiento del célera.

NOM-016-SSA3-2012. Que establece las caracteristicas minimas de infragstructura y equipamiento
de hospitales y consultorios de atencion médica especializada.

NOM-017-SSA2-2012. Para la vigilancia epidemiolégica.
NOM-018-SSA3-2013. Para |z practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.
NOM-022-85A2-2012. Para la prevencion y control de |a brucelosis en el ser humano. -

NOM-022-85A3-2012. Que instituye las condiciones para la administracion de la terapia de infusion
en los Estados Unidos Mexicanos.

NOM-024-S8SA3-2012. Sistemas de informacion de reglstro electronico para la salud. Intercambio de
informacién en salud.

NOM-025-SSA3-2013. Para la organizacion y funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

NOM-026-NUCL-2011. Vigilancia médica del personal ocupacionalmente expuesto a radiaciones
ionizantes

NOM-026-SS5A3-2012. Para la practica de la cirugia mayor ambulatoria.

NOM-027-SSA2-2007. Para la prevencién y control de la lepra.

NOM-027-SSA3-2013. Regulacién de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion
médica.

NOM-028-SSA2-2009. Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones.

NOM-028-85A3-2012. Regulacién de los servicios de salud. Para la practica de la ulfrasonografia
diagnéstica

NOM-029 SSA2- 1999 Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de la leptosp|r03|s en el
humano.

NOM-030-SSA2-2009. Para la prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de Ia
hipertensién arteriai sistémica. .




Rev. 1

| 4 )
MANUAL DE POLITICAS 3%%
MEXEICO

YT Hoja: 13
IGNALCIOCIAVEZ
de 16

NOM-030-SSA3-2013. Que establece las caracteristicas arquitectonicas para facilitar el acceso,
transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos para 1a atencién
médica ambulatoria y hospitalaria del sistema nacionalde salud.

NOM-031-SSA2-1999. Para la atencién a la salud def’ nifo.

NOM-032-SSA2-2014. Para la vigilancia epldemlolégma promocion, prevencion y control de las
enfermedades transmitidas por vectores.

NOM-034-85A2-2013. Para la prevencion y control de los defectos al nacimiento.
NOM-034-S5A3-2013. Regulacion de los servicios de salud. Atencidn medica prehospitalaria.
NOM-035-SSA3-2012.en materia de informacion en salud.

NOM-036-8SA2-2012. Prevencion y control de enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides,
faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas en el humano.

NOM-037-8SA2-2012. Para la prevencian, tratamiento y control de las dislipidemias.

NOM-038-58A2-2010. Para la prevencidn, tratamiento y control de las enfermedades por deficiencia
de yodo.

NOM-039-SSA2-2014. Para la prevencién y control de las infecciones de transmision sexual.

NOM-043-5SA2-2012. Servicios basicos de salud. Promocion y educacnon para la salud en materia
aiimentaria. Criterios para brindar orientacion.

NOM-048-SSA1-1993. Que establece el método normalizado para la evaluacién de riesgos a la salud-
como consecuencia de agentes ambientales.

- NOM-064-SSA1-1993. Que establece las especificaciones sanitarias de los equipos de reactivos
utilizados para diagnédstico.

NOM-065-SSA1-1993. Que establece las especificaciones sanitarias de los medios de cultivo.
Generalidades.

NOM-077-SSA1-1994. Que establece las especificaciones sanitarias de los materiales de control (en
general) para laboratorios de patologia clinica.

NOM-078-SSA1-1994. Que establece las especificaciones sanitarias de los estandares de cahbramén
utilizados en las mediciones realizadas en los laboratorios de patologia clinica.

NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002. Profeccion ambiental- salud -ambiental- residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos. -clasificacion y especificaciones de mangjo.

NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y operacion de la farmacovigilancia.
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NOM-229-88A1-2002. Salud ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades

sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y proteccion radiolégica en establecimientos de

diagnostico médico con rayos Xx. . Py
NOM-234-5SA1-2003. Utilizacién de campos cIIniccf’s para ciclos clinicos e internade de pregrado.
[
NOM-240-SSA1-2012. Instalacion y operacion de la tecnovigilancia.
L

NOM-249-SSA1-2010. Mezclas estériles: nuiricionales y medicamentosas, e instalaciones para su
preparacién.

NOM-251-SSA1-2009. Practicas de higiene para el proceso de alimentos, bebidas o suplementos
alimenticios.

NOM-253-SSA1-2012. Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos.

NOM-001-STPS3-2008. Edificios, locales, instalaciones vy areas en los centros de trabajo-condiciones
de seguridad.

NOM-003-SEGOB-2011. Sefiales y avisos para proteccion civil.- colores, formas y simbolos a utiiizar.

NOM-004-STPS-1999. Sistemas de proteccion y dispositivos de seguridad en la maqumana y equipo
que se utilice en los centros de trabajo.

NOM-005-STPS-1998. Relativa a las condiciones de seguridad e higiene en los centros de trabajo
para el manejo, transporte y almacenamiento de sustancias quimicas peligrosas.

NOM-006-STPS-2014, manejo y almacenamiento de materiales.- condiciones y procedimientos de
seguridad. Manejo de materiales-condiciones de seguridad y salud en el trabajo.

NOM-012-STPS-2012. Condiciones de seguridad y salud en los centros de trabajo donde se manejen
fuentes de radiacion ionizante.

NOM-017-STPS-2008. Equipo de proteccion personal.- seleccion, uso y manejo en los centros de
trabajo.

NOM-018-STPS-2000. Sistema péra la identificacion y comunicacion de peligros y riesgos por
sustancias quimicas peligrosas en los centros de trabajo.

NOM-019-STPS-2011. Constitucion, integracion, organizacién y funcionamiento de las comisiones de
.seguridad e higiene.

NOM-022-STPS-2015. Electricidad estatica en los centros de trabajo-condiciones de seguridad.

NOM-026-STPS3-2008. Colores y sefiales de seguridad e higiene, e identificacion de riesgos por
fluidos conducidos en fuberfas.

7
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NOM-029-STPS-2011. Mantenimiento de las instalaciones eléctricas en los centros de trabajo-
condiciones de seguridad.

i
NOM-030-STPS-2009. Servicios preventivos de segundad y salud en el trabajo-funciones y

actividades. _,
f

_NOM-104-STPS-2001. Agentes extinguidores-polvo: quimico seco tipo abc a base de fosfato mono

amonico. *

t

OTROS DOCUMENTOS NORMATIVOS

Lineamientos de racionalidad y austeridad presupuestaria

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
Lineamientos en materia de transparencia

Decreto por el que se establece la regulacién en materia de Datos Abiertos.

Procesos mapeados del manual administrativo de aplicacién general en materia de recursos
humanos y organizacion.

Acuerdo del Consejo Nacional del Sistema Nacional de Transparencia, Accesc a la Informacion
Puablica y Proteccidn de Datos Personales, por el que se emiten los Criterios para que los Sujetos
Obligados garanticen condiciones de accesibilidad gue permitan el ejercicio de los derechos humanos
de acceso a la informacién y proteccion de datos personales a grupos vulnerables.

Reglas para la celebracién de licitaciones publicas internacionales bajo la cobertura de tratados de
libre comercio suscritos por los Estados Unidos Mexicanos.

Lineamientos para la autorizacion de adecuaciones presupuestarias externas en materia de

~

Lineamientos Generales de Proteccién de Datos Personales para el Sector Publico

Lineamientos para la implementacion y operacion del mddulc de administracion y seguimiento de
contratos plurianuales

Lineamientos por los que se establecen medidas de austeridad en el gasto de operacign en las
dependencias y entidades de la administracion publica federal

programas y proyactos de inversion

Cdédigo de Conducta

Cédigo de Etica de las personas servidoras pablicas del Gobierno Federal ‘
Lineamientos técnicos generales para la publicacidon, homologacién y estandarizacion de la
informacién de las obligaciones establecidas en el titulo quinto y en la fraccion IV del articulo 31 de la

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, que deben de difundir los sujetos

obligados en los portales de Internet y en la Plataforma Nacional de Transparencia \
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Acuerdo mediante el cual el Pleno del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y
Proteccion de Datos Personales establece las bases de interpretacion y aplicacion de la Ley General
de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. ?;
Lineamientos para las adquisiciones de papel paraf uso de oficina por parte de las dependencias y
entidades de la administracién plblica federal. i

b

Mejores practicas de recursos humanos en el sector piblico

Lineamientos para el registro en la cartera de programas y proyectos de inversién
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1.

PROPOSITO

Definir los lineamientos para el cumplimiento de los estandares de calidad en la atencion y seguridad
hospitalaria acorde a la normatividad vigente y las politicas nacionales prioritarias en salud.

2.

ALCANCE

A

)

!

2.1 Anivel interno estas politicas son aplicables a todo el personal y usuarios del Instituto.

3.

31

3.2

3.3

3.4

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El Director General conforme a sus atribuciones, es el responsable de garantizar, en estricto

apego a la normatividad y disposiciones complementarias, la disponibilidad de- recursos -

necesarios para la implantacién del Programa de Calidad Institucional y desarrollo de la cultura
de la calidad, con la finalidad de cumplir los objetivos institucionales en beneficio de pacientes,
sus familiares, el personal y terceros.

El Director General es el responsable de establecer la comunicacién formal a todo el perscnal
involucrado en el proceso de fortalecimiento de la cultura de la calidad, resaltando la
importancia de safisfacer con calidad y seguridad los requerimienios de los pacientes, sus
familiares, el perscnal y terceros, dentro del marco normativo vigente.

La Unidad de Calidad es la responsable de elaborar, implementar y supervisar el Programa de
Calidad Institucional, el cual estd disefiado de manera multidisciplinaria, abarcando todo el
establecimiento, con un enfoque sistémico y proactivo con el objetivo de planificar, coordinar y

~ controlar las acciones prioritarias para la mejora de la calidad y seguridad del paciente, su

familia y el personal que participa en su atencién.

El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) es el responsable de aprobar el
Programa de Calidad Institucional; asl como analizar los resuitados para la toma de decisiones.

Investigacién

3.5

3.6

3.8

La Direccion de investigacién tiene la funcién de planear, organizar, coordinar y dirigir todas las
actividades que se llevan a cabo para lograr que las investigaciones realizadas en el Instituto,
apoyen el avance cientifico nacional e internacional, y sus resultados sean aplicados en la
atencidn médica de los pacientes del Instituto.

La Direccién de Investigacidn es responsable de supervisar la aplicacién de normas y
procedimientos para la elaboracién de los instrumentos téchico - administrativos que se
relacionen con la investigacion.

El personal del Instituto que desarrolle protocolos de investigacion, debe apegarse a las
politicas, normas y lineamientos estipulados por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica
en Investigacion.

Es responsabilidad del Comité de Investigacién, evaluar las investigaciones propuestas y sus
enmiendas, acorde a lo descrito en el Manual de integracion y Funcicnamiento del Comité de
Investigacion.

3
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3.9

3.10

3N

3.12

3.13

3.14

En cumplimienio a la normatividad vigente aplicable, el Instituto cuenta con el comité de Etica
en Investigacion, el cual es responsable de evaluar y dictaminar los protocolos de investigacion
en seres humanos, formulando las recomendaciones de caracter ético procedentes, analizando
los riesgos y los beneficios de la investigacion, revisando la carta del consentimiento informado
del sujeto que sera objeto de la mveshgam@n entre ofros elementos, con el objeto de
garantizar el bienestar y los derechos de los sujetos de investigacion, asi como dar seguimiento
a dichas recomendaciones. ¢

Asimismo, elabora los lineamientos y guias ; éticas para la realizacion de investigaciones en
seres humanos del instituto. ‘

R

Se debe recabar el consentimiento informado en todo paciente que participe en protocolos de
investigacién. El Instituto debe contar con consentimiento deliberado, por escrito y ante dos
testigos, del sujeto en quien se realizara la investigaciéon o de su representante legal, en caso
de incapacidad de aquel. En ausencia de padre, madre o tutor, no se permitira la investigacién
en menores de edad. Si el participante es menor de edad, y si se encuentra en el grupo mayor
a 6 afios 0 menor a 18 afios, debe firmar un consentimiento el padre, madre o representante
legal.

A todo el paciente que participe en un estudio o protocolo de Investigacion, previo a su
inclusion, el médico investigador debe informarle scbre las ventajas, los beneficios esperados,
los posibles riesgos, las molestias, complicaciones y las alternativas o procedimientos gue
debe seguir, asi como, del derecho a rehusarse a participar o abandonar la investigacion o
ensayo clinico, notificandole que su negativa o abandono no compromete su acceso a la
atencién en el Instituto. '

El personal respensable del protocolo de investigacion designa al personal del equipo del
protocolo responsable de almacenar, distribuir, preparar, administrar los medicamentos en
etapa experimental y notificar al personal de enfermeria para gue realice el registro en la hoja
correspondiente.

Es responsabilidad del coordinador del protocolo de investigacién mantener una comunicacion
efectiva con el equipo de salud y vigilar [a respuesta clinica del paciente.

El comité de ética e investigacién sera el responsable de supervisar toda investigacion que se
realice en el instituto en la que participen seres humanos.

Ensefianza

3.15

3.16

3.17

El Instituto es responsable de formar capital humano especializado; asi como, de impulsar la
difusion y propagacion del conocimiento cientifico a través de la ensefianza y formacion de
profesionales comprometidos con la excelencia académica y la difusién del saber; a niveles
profesional y de posgrado, con énfasis en Cardiologia y Ciencias Médicas relacionadas.

La Direccion de Ensefianza es responsable de coordinar la operacién de los mecanismos y
procesos establecidos para que los cursos de las especialidades y subespecialidades que se
imparten en el Instituto, se lleven a cabo conforme a los programas de estudio que les sean
propios, realizando conforme a la normatividad en la materia, las gestiones necesarias para el
registro y la certificacion de los programas de estudio, alumnos y egresados de las mismas.

La Direccién de Ensefianza tiene la funcién de coordinar la operacién de los mecanismos y
procesos establecidos para que el reclutamiento y la seleccion de los candidatos que
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3.18

3.19

pretendan cursar alguna de las especialidades o subespecialidades que se imparten en el
Instituto, se realice conforme a las normas, lineamientos y politicas establecidas.

La Direccién de Ensefianza supervisa el desarrollo del programa anual de capacitacién y
actualizacion, asi como la ejecucion de los programas de pregrado.

La Direccién de Enseflanza en coordinacion c;bn la Unidad de Calidad son responsables de
promover la capacitacion de los medicos| residentes respectoc al Modelo de Calidad
Institucional; asi como al Programa de Calidad Institucional.

k;

Asistencia .

3.20

3.21

La Direccidén Médica es responsable de organizar, coordinar y dirigir la prestacion de los
servicios en materia de atencion médico-quirirgica, servicios de diagndéstico y tratamiento y
servicios paramédicos, asi como establecer los mecanismos para evaluar el desempefio de las
areas adscritas a la Direccidn; en estricto apego al Programa de Calidad Institucional.

La Direccién Médica es responsable de coordinar la elaboracion e instrumentacién de los
programas dirigidos a mantener y mejorar la calidad de los servicios de atencién médica que se

. proporcionan en el Instituto.

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

La Direcciéon de Enfermeria es responsable de organizar, coordinar, dirigir y supervisar las
actividades asistenciales del personal a su cargoe con la finalidad de garantizar una atencion
integral a todos los pacientes, en estricto apego al Programa de Calidad Institucional.

El Instituto no debe condicionar la atencion de una urgencia calificada hasta su estabilizacion,
traslado o atencion definitiva, al pago de una cuota de recuperacién.

Cuando no se cumplan los criterios para que los pacientes sean atendidos por los servicios
especializados del Instituto o en situaciones en las que no se cuente con capacidad resolutiva,
una vez estabilizada la condicién clinica, estos pacientes deben ser referidos a la Institucién
que corresponda mediante el procedimiento de Referencia y Contra referencia.

Es responsabilidad del Departamento de Trabajo Sccial y Admisién realizar los framites
administrativos que correspondan, en relacién con el procedimiento de referencia hospltalarla e
informar al paciente y/o familiar el motivo de ia referencia.

Las situaciones de urgencia seran atendidas por personal calificadeo del Instituto las 24 horas
del dia, los 365 dias del afio.

Todos los integrantes del equipo asistencial (médico y enfermeria) tienen la responsabilidad de
valorar y detectar oportunamente conductas o situaciones gue puedan poner en riesgo la
seguridad del paciente a fin de prevenir y evitar posibles complicaciones; en aquellos pacientes
en los que se detecte algln riesgo se podra utilizar la sujecion como medida preventiva, acorde
al proceso de atencion para paciente que requiere sujecion gentil adulto y pediatrico.

Administracion

3.28

Planear, organizar, coordinar y dirigir ios sistemas y procesos inherentes a la administracion de
los recursos humanos, materiales y financieros del Instituto, para que éstos sean

A
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proporcionados con oportunidad y eficiencia, de acuerdo a la normatividad vigente y a las
politicas internas establecidas.

3.29 Planear, organizar, coordinar y dirigir la definicién y aplicacion de lineamientos para la
elaboracién de lgs instrumentos técnico - admm;stratlvos que coadyuven a la administracion de
los recursos disponibles.

3.30 Promover vy dirigir los programas para la capeicitacién y el desarrollo de los recursos humanos
del Instituto en el Ambito administrativo.

3.31 Elincumplimiento de estas polfticas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Codigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
L 2018, México; 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION

Nimero de o o .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas

= N
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1. PROPOSITO

Identificar de manera correcta y estandarizada a los pacientes que se atienden en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez, por parte de todo el personal para garantizar el servicio y/o
tratamiento a la persona correcta. /

s
i
4

2. ALCANCE

k)

2.1. A nivel interno es aplicable a todo el personal ciinico y no clinico del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez que tiene atencion directa con el paciente. ' r

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS :

s o

3.1. El personal de salud debe identificar al paciente desde el momento en que solicita su atencién a
con los siguientes 2 idenfificadores:
a) Nombre completo.

b) Fecha de nacimiento (dfa, mes y afio). !

De manera adicional en los servicios gue de acuerdo a las necesidades operatwas lo requieran,
se utiliza el registro.

3.2. Todos los documenios que se generen durante la atencidén deben contener los datos de
identificacion establecidos: nomhre completo, fecha de nacimiento y registro del paciente. BE

3.3. Nunca se debe utilizar como identificador el nimerc de cama, cubfculo, méaguina de
hemodialisis, sala, servicio o padecimiento del paciente.

3.4. Los medios graficos o dispositivos que se utilizan en el Instituto para apoyar la identificaciéon del
paciente son:

Membrete de pie de cama o cabecera.

Brazalete de Identificacion.

Adesografo.

Unicamente en la Unidad de Hemodialisis y Rehabilitacion Cardiaca se utiliza un gafete

de identificacion, el cual portan los pacientes para su atencion. ; -

3.5. Es responsabilidad del personal de trabajo social y admision elaborar y colocar el brazalete de.
identificacion al paciente que ingresa por el servicio de admision en:
12 opcién, en la mufieca derecha.
22 opcién, en la mufieca izquierda.
32 opcion, cualquiera de los tobillos.

. _ _ ‘
En casc de no ser posible la colocacién del brazalete, este debe mantenerse junfo con eﬂ\\\ |
membrete de cabecera.

3.6. Cuando se encuentre en riesgo la vida del paciente y no cuente con brazalete de identificacion,
se debe dar prioridad a los cuidados y posterior a su estabilizacién, el personal de enfermeria
es el encargado de colocar el brazalete.
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3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

En caso de los pacientes que IIeguen al Instituto en calidad de desconocndos y no porten
ningtn documento que lo identifique al ingreso, se debe proceder de la siguiente manera:
. Se genera el nimero de registro conforme a la normatividad.
. Fecha de nacimiento de acuerdo a ia edad aparente:
0 Dos digitos para el dia, que siempte es 01.
e} Dos digitos para el mes, que s:embre es 01.
o Cuatro digitos para el afio el cual se establece conforme a la edad cronoldgica

aproximada, ejemplo: 1980. ¥
. La letra M cuando se frate de pamente”del género masculine y la fetra F cuando se trate
de paciente del género femenino.
s Se dsbe incluir si cuenta con alguna caracteristica fisica que ayude a su identificacion y
describir la manera en gque ingresd al Instituto.
. En el inciso correspondiente al nombre se coloca la leyenda “desconocido’.

En caso de que el paciente sea lactante o nifio en edad preescolar, 1a identificacién debe
realizarse corroborando los datos del brazalete y el membrete de identificacidn localizado en la
cuna o cabecera.

Cuando un recién nacido, nazca y permanezca en el Instituto se deben colocar 2 brazaletes,
uno en la mufieca derecha y otro en el tobille izquierdo con datos de identificacion de la madre,
nombre completo y fecha de nacimiento; fecha de nacimiento y sexo del recién nacido. La
informacién debe confirmarse con la mama y/o familiar y el expediente clinico.

El personal clinico y no clinico del Instituto, involucrade en la atencién del paciente es
responsable de identificarlo correctamente previo a: :

. Administracion de todo tipo de medicamentos por cualquier via, incluyendo las infusiones,
con fines profilactico, diagnéstico o terapéutico.

. Administracion de sangre y/o componentes sanguineos.

La realizacion de cualquier procedimiento clinico, tratamiento, estudio de gabinete,

procedimiento invasivo ¢ de alto riesgo.

Extraccién de cualquier tipo de muestra para su analisis clinico.

Dotacion de dietas.

Traslado dentro y fuera del Instituto.

Antes del inicio de terapias de sustitucién renal.

Instalacion y retiro de cualquier dispositivo.

Traslado, entrega- recepcion y resguardo del cadaver.

Es responsabilidad del personal de salud realizar la identificacion del paciente hospitalizado de
la siguiente manera:

. Preguntarle su nombre completo y fecha de nacimiento, cotejarlo con el membrete de pie
de cabecera o el brazalete. .
. Si el paciente se encuentra desorientado o comatoso se debe realizar la identificacion

con los datos del membrete de identificacién localizado en la cabecera del paciente y los
datos incluidos en el dispositivo tipo brazalete, de ser posible corroborarlos con el
familiar y validar con expediente clinico.

<

N e
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3.12. Es responsabilidad del personal de salud realizar la identificacion del paciente ambulatorio en el {
Instituto de siguiente manera: L
. Preguntarle su nombre complete y fecha de nacimiento. 3
. Cotejarlo con los siguientes dispositivos: | J

o Adeségrafo o identificacidn oficial;
o Brazalete de identificacion a log pacientes atendidos a través de la consulta

]
externa en los siguientes servi€ios: Resonancia Magnética, Medicina Nuclear, j
Pruebas de inclinacion, Pruebas He esfuerzo, Tomografia y Ecocardiografia. '
o Gafete de identificacion en la Unidad de Hemodidlisis y Rehabilitacion Cardfaca. 8
3.13. Los profesicnales de enfermeria son los responsables de elaborar desde el expedien{e R

electrénico el membrete de cabecera o pie de cama, debe de registrar, en Ia hoja de registros
de atencién de enfermeria en hospitalizacidn ¢ cuidados criticos e intermedios durante su
jornada laboral, la colocacion del brazalete de identificacion asl como, el nombre completo del
personal de salud que verifico los datos de identificacion.

. 1
[N

3.14. La enfermera responsable del paciente debe recolocar el brazalete si durante su atencion es
tetirado por necesidad clinica o diagnostica, e informar la importancia de portarlo, asi como,
remplazar el brazalete en caso de ilegibilidad y/o error en los datos de identificacion y dejar
constancia por escrito en los registros correspondientes.

3.15. En caso de deterioro, pérdida o necesidad de retirar el brazalete de identificacion, la Jefe de
Servicio de Enfermeria debe solicitar a la auxiliar de servicios clinicos que se dirija al servicio de
Admisién con hoja frontal del expediente clinico del paciente y en su caso con el brazalete
deteriorado (dias y horarios habiles} ¢ a Trabajo-Social (turno vespertino, nhocturno, jornada
acumulada) para su reposicion y colocacion inmediata.

3.16. Es respeonsabilidad de camillero que traslada de manera interna a los pacientes, corroborar los
datos de identificacion del paciente y el servicio al que sers trasladado.

3.17. Es responsabilidad del personai de salud identificar a los pacientes antes de la instalacion y
retiro de sondas y catéteres; asf como, de colocar un membrete en el dispositivo que contenga
los siguientes datos:

. Fecha y hora de instalacion.
¢ - Nombre completo de guién instalé.

3.18. Todo medicamento que se prepare debe contensr una etiqueta con el nombre completo y fecha
de nacimiento; ademas de los datos indispensables de acuerdo a la via de administracion o tipo
de medicamento.

3.19. Toda solicitud de estudios de imagen, laboratoric clinico y patologia debe contener como
minimo:

Nombre completo y fecha de nacimiento del paciente. g '
Fecha y hora del estudio. ‘ o
Identificacion del solicitante. _

Estudio solicitado.
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. Diagnostico probable.

3.20. El personal de laboratorio y patologia debe verificar los datos de identificacion del paciente
{nombre completo y fecha de nacimiento). 4

. Solicitud de laboratorio contra muestra l?’folc')gica.
En caso de no coincidir comunicar inmediatamiente al médico tratante.
s .

3.21. El personal de vigilancia es el responsable de retirar el brazalete de identificacion al momento
del egreso corroborando los datos con la hoja de confirmacion de salida.

3.22. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A
de! SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en '

Hospitales. 2018, México; 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION

Nimero de

s Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio
Revision

1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas

/
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1. PROPOSITO

Establecer las politicas de comunicacién efectiva entre profesionales de salud, pacientes y familiares,
a fin de obtener informacion correcta, oportuna y compieta durante el proceso de atencién en el
Instituto Nacional de Cardiclogla Ignacio Chavez.

g [
2. ALCANCE ; g
2.1. Anivel interno, es aplicable al personal Medlco Enfermeras, Trabajo Social, Servicios Auxiliares .
de Diagndstice, Dietética y Nutricidn. ,? . ,
2.2.  Anivel externo, no es aplicable. - N - .
3 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS
3.1. Todo el personal de salud que tiene interrelacion con el paciente debe promover y realizar una i
comunicacic’)n efectiva a fin de mejorar la seguridad del paciente.
3.2. Todo personal de salud debe asegurar que la mformacnon sea exacta, oportuna, eficaz y r‘i'_
comprendida por el receptor. . ' K
3.3, El Instituto es responsable de garantizar que los. datos del paciente s& manegjan con estricta —
- confidencialidad y no se difundirdn sin previa autorizacién como lo marca la normatividad
vigente del Instituto Federal de Acceso a la Informacién y proteccion de datos. (. d
EMISION Y RECEPCION DE ORDENES VERBALES Y/O TELEFONICAS M
' i
3.4. Unicamente el Médico tratante o el Médico adjunto pueden emitir indicaciones de manera

verbal ¢ telefonica. ‘ ‘
{

3.5. Unicamente el personal de enfermeria y médico residente pueden recibir indicaciones de T
manera verbal o felefénica. .

3.6. Se debe contar con una bitdcora (reporte verbal y/o telefonico) para el registro de las 6rdenes -
verbales y/o telefénicas, resultados y/o valores criticos de laboratorio y gabinete, ubicada en la
central de Enfermeria de cada servicio del Instituto, en un lugar visible y accesible para el
personal involucrado.

3.7. En situaciones relamonadas con la atencmn de pacientes cIInlcamente estables en las cuales
el Médico emite una indicacion verbai y/o telefénica:

. El médico emite la indicacion.
. La enfermera y/o residente escucha atentamente,
s  La enfermera y/o residente escribe la indicacién en la bitacora y/o censo de entrega
- de pacientes con los 5|gwentes datos de forma clara, legible y sin uso de
abreviaturas:

a) Fecha y hora.
b) Nombre completo, fecha de nacimiento y/o registro del paciente.

c) Indicacién. _
d}  Nombre y cargo de |a persona que emite la indicacion. - : - ; __ x
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3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

e) Nombre, cargo y firma de la persona que recibe la indicacion.
La enfermera y/o Tesidente debe leer en voz alta la indicacién.
El médico emisor confirma la indicacién.
Una vez confirmada la indicacién, se debe transcribir por el residente que la recibié o
~ fue notificado de la indicacion verbal de Iafbﬂécora y/o censo de entrega de pacientes
al expedierite. -
® El médico que emite la indicacion debe eonflrmar y verificar que ésta se encuentre en
' el expediente, firmandola en un plazo no mayor a 24 horas entre semana y 72 horas
en turmnos especiales. En caso de ausenola del Méd|co el 1efe de servzcno debe firmar
Ia mdlcacufm f .
En sutuamones reIaCIonadas con- Ia atenc:lén de los pacientes clinicamente mestables {donde se
da prioridad a la atencion del paciente) y en los servicios de sala de operaciones o.
hemodmamlca en las cuales el Médico emite una indicacion verbal:
~El médico emite la indicacion.
La enfermera y/o residente escucha atentamente.
La enfermera y/o residente debe repetir la orden en voz alta.
-El Médico que emite la-indicacion debe confirmar-que la informacion es corretta. -
El médico registra las indicaciones médicas después de haber atendido al paciente.’
La enfermera-debe transcrxbir Ia |nd|ca0|én en el expedaente despues de haber
atendido al paciente.

2 & & & & ©°

En situaciones cuando {a enfermera y/o residente reciben resultados yio vaiores CFIthOS de los

‘Servicios Auxiliares de Diagnéstico, via telefénica:

s El personal de los servicios auxiliares de d:agnéstlco ‘emite eI resultado y/o valores
. criticos via telefonica al Médico responsable del pacrente
En ausencia de! Médico responsable ' '
La enfermera y/o residente escucha y escribe enla bltacora ylo censo de entrega de
pacientes los datos y resultados y/o valores criticos de forma clara, legible y sin uso
de abreviaturas: . L . C !
a)  Fechay hora. - '
b) Nombre completo, fecha de nacumlento y reglstro del pamente
¢)  Resultado y/o valores criticos.
d)~ Nombre y cargo de la persona que emite el resultado y/o valores criticos.

)] Nombre 'y cargo de la persona que rembe el resuitado y/o valores criticos.
fi ~Medidas empleadas. -
La enfermera y/o residente debe leer el resultado en voz alta. _ :

El resultado debe ser confirmado por la persona que 1o proporc:oné
La enfermera y/o residente debe informar al médlco responsable de manera
mmedlata

En caso de pacientes ambulatorios con resultados y/o valores criticos de Iaboratorlo patologia,
estudios de gabinefe 'y microbiologla.

.. El médico adjunto responsable del servicio se comunica con el Departamento de Trabajo .

‘social y proporciona nombre completo fecha de nac:lmlento y/o reg:stro del paclente que
debe localizar.
° Trabajo social debe localizar al paciente para que ac_uda al instituto lo antes posible.

oficiales:

Es responsabilidad de los Servicios Auxiliares de Diagnéstico mcluur los resuitad
impresos en el expediente clinico. . :
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3.12.

En situaciones cuando se so[|C|te Ia dleta del pamente por |nd|cac|0n 0 cambio, de manera
verbal o telefémca

e Laenfermera ylo residente emite la sohcntud de la dleta de acuerdo ala mdmacnén

La dietista escucha atentamente.

La dietista escribe la dieta solicitada en la*bitacora (reportes via teleforuca de pamentes)
con los siguientes datos de forma clara, Ieglble ¥ sin uso de abrewaturas

a) Fecha y hora.

b)  Nombre completo; fecha de nacnmlento ¥ reglstro del pamente

c) Indicacién; dieta solicitada y nlimefo de cama. -

d) Nombre y cargo de la persona qué emite la indicacion.

e) Nombre y cargo de la persona gue rembe la mdlcamén

La dietista debe leer en voz alta ta indicacion. .

La enfermera ylo re5|dente em|sor conflrma la mdlcacuSn

COMUNICAC!ON DURANTE LA TRANSFERENCIA DE PACIENTES

3.13.

3.14,

Todo profesional de la salud gue. tlene relamén dlrecta con. el pac1ente debe reahzar ¥
documentar la informacién y datos que garantlcen la continuidad de la atencién (médicos:
censo de pac:entes enfermeras: registros de atencion de enfermeria, trabajadoras sociales:
formato SAER, nutriotogas historia clinica de nutnmén) durante el cambio de ‘guardia y/o de
turno, al camblo de area y/o servicio de manera verbal y escrita, siguiendo un mecanismo
estructurado conforme a la herram:enta SAER (Sntuamon Antecedentes Eva!uac:lén ¥
Recomendacién).

La transferencia de- paciente (entrega-recepcion), debe elaborarse de manera estandarizada,
sistemnatica, y documentada durante: cambios de turno, traslado 0'egreso a otra 4rea o servicio,
conforme a la normatividad vigente 'y ademas -contener los siguientes elementos: situacion
actual, antecedentes que czrcunscrlben la enfermedad actual evaluamones recomendaciones
y actividades pendlentes (SAER) '

Sltuacu‘)n 7

E! profesional de salud a cargo.del paciente debe::

« . Presentarse por nambre, puesto que desempefia y area de trabajo al gue pertenece

«  Mencionar el nombre compléetodel paciente, registro, fecha de nacimiento y servicio
de donde se encuentra o se traslada.

° Descrlblr el problema del pac;ente condlcujn actual y aspectos chn;cos relevantes
Antecedentes: - . : ' EEEEI SR
El profesional de salud debe referlr los mgu:entes datos del pamente
s Motivo y fecha de ingresc.
. Datos significativos de la historia clinica.
s Diagnéstico principal de'i mgreso
. Procedimientos realizados. :
o Medicacion y Ilquldosl solumones admmlstrados '
J Alergias.
. Resultados de laboratorio, 0 imagenes relevantes
. Dispositivos invasivos.
. O cualquier otra informacion clinica relevante.
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Evaluacion: '
® Describir el problema a fravés de los signos y sintomas del paciente.
o Referir los cambios desde la ultima evaluacién del paciente (constantes vitales,

cambios de comportamiento, conciencia, riesgo de caida, dolor y riesgo nutricional).
ri

Recomendacion:
Plantear una sugerencia o recomendacion a:‘" seguir con el paciente con base en los datos
expuestos; asl como, establecer el tiempo para realizar acciones sugeridas o algin pendiente
para dar continuidad de la atencidén. i

N
Cuando por situaciones administrativas y/o' personales el médico responsable del paciente
transfiera la responsabilidad de la atencion a un colega, debe .quedar dogumentado en la nota
de evolucién del expediente clinico especificando al menos situacién actual, antecedentes que.

_' " circunscriben: la-enfermedad- actual, -evaluaciones, recomendaciones y actividades pendlentes
- Ambos profesmnales deben firmar al calce.

3.16.

347,

-COMUNICACION DE REFERENCIA Y/O CONTRA REFERENCIA DEL PACIENTE

E[ medlco responsable de 1a atencién del paclente -debe elaborar la referencia de manera
estandarizada y-sistematica conforme -a la normatividad v;gente para que se contlnue el

cwdado del paCIente en. otras :nstltumones de satud

EI Departamento de Trabajo Somal cuenta con un directorio de unidades a las que se puede
referir. pacientes (anexo 1), y es responsabilidad. del medico elaborar el documento. de
referencla y contra referencia, &l cual debe contener como minimo, los siguientes elementos: .

. Nombre completo, fecha de nacimiento y registro del paciente..
. Nivel socioeconomico. :

. -Copia del. resumen. clinico que contenga motlvo de enwé dlagnostlco y tratamlento
aplicado.. . - : e C

Datos de identifi camén del estable0|m|ento que envfa

Datos de identificacion del establecimiento receptor.
“Fecha y hora de referencia y retiro del paciente.

Nombre comp]eto de qguien lo envia y de quien lo rembe

COMUNICACION AL EGRESO DEL PACIENTE

- 3.18.

3.19.

Datos de identificacion del paciente.

Fecha de ingreso y egreso.

Motivo de egreso.

Dlagnéstlco( ) final(es).

Resumen de la evolucion y estado actual

Manejo durante la estancia hospitalaria; incluyendo la medicacion relevante
administrada durante el proceso de atencion. o
Probtemas clinicos pendientes. . ) P
Plan de manejo y tratamiento. . '

Et médico responsable de la atencnén del paclente debe slaborar los documentos o notas de

egreso de manera estandarizada y sistematica conforme a la normatividad que permita al
paciente continuar con su cuidado en el hogar o o : _‘

El documento o nota de egreso del pamente debe contener los s:gwentes elementos o \\
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3.20.

321

. Recomendamones para la vngtlancaa ambulatoria.
s Atencion de factores de fiesgo.
° Pronéshco -

El profes:onal responsable de reahzar la idoneidad de la prescripcién médlca valida la

prescripcion ‘al ‘egreso del paciente y en caso”de existir interacciones lo informa’al médico
prescriptor. Posteriormente reailza educamén al paciente y/o su acompafiante para reforzar el

apego terapéutlco ]

La enferimera es’ responsable de elaborar e informar verbalmente ‘al pamen’:e y familiar el plan’

de alta para dar continuidad de cuidado en el' hogar, enfocandose en la medicacion, medidas

" higiénicas, dietéticas,: rehabilitacion, signos y sintomas de alarma y la necesidad de acudir a

3.22.

3.23.

3.24.

sus CltaS 8] rewsmnes

La trabajadora somal ttene la responsabllldad de orlentar sobre citas subsecuentes y framites
administrativos para sy egreso : S

La nutrléloga tlene Ia responsablhdad de establecer eI p!an de alimentacion de acuerdo a las
necesidades y padecimiento del paciente;: debe orientar al paciente y/o famllia y asegurarse de
que el plan fue comprendldo

EI mcumpllmiento de estas polltlcas normas y Iineamlentos es sanmonado conforme a la Ley
General de Responsabllldades Admmlstratlvas y demés Ieg:slacaén aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

~Documentos . . - Cédigo
41 Consejo de Salubrldad ‘General;-Modelo de’ Segurldad del paciente-| - - - - N/A
del  SiNaCEAM, - Estandares - para:“implementar: el Modelo en-| - - w0 0 e

Hospita[es 2018 MéXICO 2018

5. CAMBIOS DE VERSION o

Numero de

Revnsmn . Fecha de Ia actuallzaclonr .. Descrlpclon del camblo | - ' *
| Sept:embre 2021 - : Actuahzacubn de pohtlcas : ’
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4. SEGURIDAD EN EL PROCESO DE MEDICACION; ADQUISICION,
ALMACENAMIENTO,  DISPENSACION, RESGUARDO, PRESCRIPCION,
TRANSCRIPCION, PREPARACION, ADMINISTRACION Y VIGILANCIA DE |
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
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1. PROPOSITO

Estandarizar {a adquisicién, el almacenamiento, dispéfnsacic’an, resguardo,. prescripcion, transcripcion,
preparacién y administracion de los medicamentosgde alto riesgo y vigilancia de la respuesta del
paciente, con el fin de garantizar la seguridad en elr proceso de medicacion en el usuario que recibe
atencién médica.

.

i
1

: 7
[

2. ALCANCE ,
2.1. A nivel interno es aplicable a todo el personal involucrado en el sistema de manejo y uso de }
medicamentos de alto riesgo. &
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS J
31 Es responsabilidad del 4rea de adquisiciones licitar los medicamentos de alto riesgo de acuerdo _
a la normatividad vigente y contar con alerta visual del codigo de color de acuerdo a la NOM- 1
072-S5A1-2012, Etiquetado de medicamentos y remedios herbolarios: L]
a) Color azul para el bicarbonato de sodio 7.5%, solucién para uso inyectable en ampolleta r
con 10 mly frasco con 50 ml. ]
b) Color verde para sulfato de magnesic 10%, sciucidn para usc inyectable en ampolleta L
con 10 ml.
c)  Color amarillo para gluconato de calcio 10%, solucién para uso inyectable en ampol!eta ’}
con 10 mk e
dy Color rojo para clorurc de potasio 14.9%, solucion para uso inyectable en ampolleta con
10 ml. -
2) Color naranja para fosfato de potasio 15%, solucion para uso inyectable en ampolleta con
10 mi -
f) Color blanco para clorure de sodio 17.7%, solucidn para uso inyectable en ampolleta con
10 ml. i

32 En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INC) se consideran como
medicamentos de alio riesgo:

. Electrolitos concentrados: Cloruro de potasic (KCI 14.9% en 10 ml}, Cloruro de Sodio

{NaCl 17.7%), Bicarbonato de sodio (NaHCO; 7.5%), Sulfato de Magnesio (MgSQ, 10%),

Gluconato de Calcio (GlucCa 10%), Fosfato de potasio (KH,HPO,4 158%).

Anticoagulantes parenterales: heparina sédica y heparinas de bajo peso molecular.

Insulinas: insulina de accion rapida, otras insulinas.

Radiofarmacos: cuando aplique. !
Quimioterapéuticos: cuando aplique. i

.« & 5 »

3.3 Los medicamentos de alio riesgo deben estar identificados con un circulo rojo desde su K"“"“
almacenamiento, dispensacién, resguardo, preparacién y administracion. ‘ \"“-«-\

3.4 El resguardo de los medicamentos de alto riesgo se realiza de acuerdo a las especificaciones

del laboratorio farmacéutico de forma individual y separada del resto de los medicamentos que “
existen tanto en la farmacia como en las areas clinicas. J
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3.5

3.6

37

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

313

Todos los botiquines de los distintos servicios donde se otorga atencién médica al usuario,
deben mantener la organizacién, almacenamiefito y/o resguardo de los medicamentos de alto
riesgo conforme a la distribucion predeterminaga en los contenedores establecidos para tal fin.
Unicamente se debera contar con la canhdad de medicamentos de alto riesgo establecida de
acuerdo al tipo de poblacién que se atiende (adulto y/o pediatrico), asi come al tipo de servicio.

El resguardo de insulinas y antlcoagulantes debe cumplir con el procedimiento de resguardo y
manejo de medicamentos termolébiles, en apego a la normatividad para el aseguramiento de Ia
red fria.

Es responsabilidad de los meédicos prescribir en el expediente clinico y en la receta médica, de
acuerdo a la normatividad vigente, incluyendo como minimo los siguientes lineamientos:
nombre completo, nimero de cédula profesional y firma autdgrafa de quien prescribe, fecha de
elabaoracién, nombre completo del paciente y fecha de nacimiento, nombre genérico del
medicamento, dosis y presentacion del medicamento, frecuencia y via de administracion,
duracion del tratamiento, indicaciones completas y claras para su administracion, paciente o
farmacéutico, diagndsticos e indicaciones.

Cuando el médico prescriba medicamentos de alto riesgo, debe resaltarlos colocando dos
asteriscos al final del nombre del medicamento de alto riesgo en las indicaciones médicas y
utilizar maytsculas y mintsculas cuando se trate de medicamentos con aspecto o nombre
parecido (LASA. Anexo 10.1).

Unicamente esta permitido para el manejo y uso seguro de los medicamentos, el uso de
abreviaturas autorizadas en el Instituto y categorizadas por unidades de medicidn, vias de
administracion, signos vitales, medicamentos y sangre y/o compenentes sanguinecs (Anexo
10.2).

Durante la valoracion el médico debe identificar y documentar la presencia de alergias.

Es responsabilidad de la enfermera corroborar la presencia y documentacion de alergias e
implementar las barreras de seguridad: membrete de cabecera, casillero de medicamento,
brazalete y membrete en el expediente.

A fodo paciente hospitalizado se le debe realizar 1a idoneidad de la prescripcidn recién
ordenada o cuando se modifica la dosis, previa a la administracién de los medicamentos
mediante un perfil farmacoterapéutico que incluye al menos; todos los medicamentos prescritos
y administrados, dosis, frecuencia y via de administracion; duplicidad terapéutica; alergias o
sensibilidades; interacciones entre medicamentos o alimentas; variacion con respecto al uso del
medicamento en el Instituto; informacién antropométrica y fisiologica del paciente; y
contraindicaciones.

A todo paciente hospitalizado se le debe realizar conciliacion de los medicamentos al ingreso,
cualquier transicién. de &rea, cambio de responsable y alta; el profesional responsable de
realizarlo es el personal de enfermeria y en casc de encontrar alguna discrepancia informara al
médico mediante una alerta visual y apegandose al procedimiento para la conciliacion de la

medicacion de pacientes. &

4

f\//’%\ >
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3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

3.24

El profesional de enfermeria debe transcribir sin modificar la prescripcién original, en caso de

duda es su responsabilidad realizar la aclaracién con el médico que realizé la prescripcion.
i

Durante la transcripcion se deben cumplir con !ps siguientes lineamientos:

. Realizarse sin interrupciones en el espa,éio asighado para tal fin.
. Revisar dos veces la transcripcidn. 5 '
. Suspender |a transcripcion en caso de jndicaciones ilegibles e incompletas, hasta que se

haya aclarado o repetido la indicacién, Una vez que las indicaciones se corrijan, se dara
continuidad al proceso de transcripcion.
) Colocar rubrica al final de las indicaciones con la finalidad de tener un control.

Es responsabilidad de la jefa del servicio supervisar de manera aleatoria las transcripciones que
realiza el personal de enfermeria.

Durante la transcripcion el médico, la enfermera y el profesional responsable del proceso de
validacion de la idoneidad de la prescripcion medica deben revisar dos veces |a trascripcion a
fin de asegurarse que no exista error, en caso de duda debe aclararla con el médico que
prescribe. -

Es obligacion del profesional de enfermeria solicitar a farmacia los medicamentos de alto riesgo,
mediante la transcripcién fisica y/o electronica en la solicitud de medicamentos y material de
curacion, de forma clara, legible, sin tachaduras ni enmendaduras y corroborar dos veces ia
informacion.

En los servicios de atencién clinica el personal de enfermerfa es el responsable de la recepcion
y resguardo correcto de los madicamentos de alfo riesgo.

El personal de farmacia debe verificar la solicitud de medicamento, antes de entregarlo. En caso
de dudas, no debe entregar el medicamento y se pondra en contacto con el personal clinico que
elaboro la solicitud. :

El personal de farmacia debe entregar el medicamento, realizando previamente la verificacién
de los medicamentos solicitados contra los surtidos en corresponsabilidad con ef personal que
los recibe.

La enfermera responsable del paciente debe identificar los medicamentos durante su
preparacion con la etiqueta correspondiente vy colocar el circulo rojo en el cuadrante superior
derecho, con los siguientes datos en iinta azul: nombre completo del paciente, fecha de
nacimiento, tipo de solucién, medicamento adicionado (se anota con tinta roja), volumen total,
velocidad y tiempo de infusién, fecha y hora de preparacion y caducidad, nombre compieto de la
enfermera que prepararéa la mezcla.

El manejo de medicamentos multidosis se realiza conforme lo establece el procedimiento de
recepcion de medicamentos termolabiles que se resguardan en el refrigerador, en donde se
sefiala que el tiempo de conservacién depende del tipo de medicamento y la fecha de su
apertura.

La Unidad de Vigilancia Epidemiologica del Instituto determina que la duracion maxima de | s

.




MANUAL DE POLITICAS Rev. 1
4. Seguridad en el proceso de
medicacion; adquisicion, | k[S,% a
almacenamiento, dispensacion, ?
resguardo, prescripcion,| 2= | Hoja: 5
transcripcion, preparacion, | wessis de 6
administracion y vigilancia de
medicamentos de alto riesgo

3.25

3.26

3.27

3.28

3.29

3.30

3.31

3.32

3.33

3.34

3.35

3.36

soluciones endovenosas es de 24 horas.

Si la via de administracion de un medicamento’de alfo riesgo es subguténea o intravenosa en
boio, se utilizard la etiqueta convencional de rgedlcamentos y se colocara un ¢irculo rojo en el
contenedor. r

Solo el personal clinico autorizado podra prebarar y administrar los medicamentos, no deben
administrarse medicamentos que carezcan de efiquetas o cuando estas no sean legibles.

El personal de salud que adminisire los medicamentos debe verificar: paciente ¢con su nombre
completo y fecha de nacimiento, medicamento, dosns via, horario/frecuencia, fecha de
caducidad y velocidad de infusion correctos.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria resguardar los medicamentos que el paciente
trae de casa, asi como realizar la conciliacion de medicamentos.

Es responsabilidad del médico solicitar la Nutricidén Parenteral e incluir como minimo: el nombre
completo del paciente, fecha de nacimiento, peso, nimero de registro; servicio que solicita,
fecha y hora de solicitud, componentes y concentracion de la mezcla; glucosa kilogramo minuto,
calorias totales, Kilocalorias, asi como &l nombre y cédula profesional del médico solicitante.

Realizar doble verificacion para preparacion y administracion de medicamentos de alto riesgo,
para ello se requiere que, una primera persona, quien desarrolla el proceso, con etiqueta e
insumos en mano verbalice en voz alta las actividades que va a realizar: los dos identificadores
basicos establecidos (nombre completo y fecha de nacimiento del paciente), la solucion,
medicamentos, dosis, via de administracion, horario/frecuencia, fecha de caducidad y velocidad
de infusion. Una segunda persona {personal verificador) debe revisar los insumos y datos
proporcionados en la hoja de ordenes del medico, y observa la ejecucion correcta y completa
del procedimiento. La doble verificacion se debe realizar durante la preparacion y durante la
administracion de medicamenios de alto riesgo.

En caso de situaciones de urgencia, no se realizara la doble verificacién.

Es responsabilidad de la enfermera registrar la medicacidn inmediatamente posterior a su
administracion.

Es responsabilidad del personal de salud apegarse en todo mormento al proceso de
comunicacion efectiva,

La adquisicion, almacenamiento, dispensacion, resguardo, prescripcién, transcripcion,
preparacion, administracion y vigilancia de radiofarmacos se realiza conforme al proceso para la
atencion de pacientes en quienes se administran radiofarmacos. )

En caso que se omita administrar un medicamento, debe registrarse en el expediente clinico, en
la hoja de Medicina y Tratamiento, sefialando las causas de ia omisién.

Es responsabilidad de los profesionales de la salud reporfar las cuasifallas, los evento
adversos y centinela a la Unidad de Calidad.

Y
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3.37 El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.
o .

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

¢

Documentos { Codigo
4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en
Hospitales. 2018, México; 2018, .

5. CAMBIOS DE VERSION

Numero de i —_ .
Revisién Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
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1. PROPOSITO

Estandarizar la actuacién del equipo multidisciplinario ﬁue realiza procedimientos en el servicio de
Cirugia, para garantizar la seguridad del paciente sometido a cirugia cardiaca y otros procedimientos
con el fin de disminuir factores de riesgo y Ia probabilidad de ocurrencia de incidentes no deseados.

rd

2. ALCANCE , !

2.1.

2.2.

f

A nivel internc es aplicable a; equipo qurrurglcb cirujanos, anestesidlogos, enfermera circulante,
instrumentista y perfusmnlsta

:

A nivel externo; Visitantes (estudiantes), otros equipos quirtirgicos externos que operan en las
salas de operaciones del Instituto Nacional de Cardiclogla Ignacio Chéavez.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

32

3.3

34

3.5

El equipo muitidisciplinaric debe aplicar de manera estandarizada ia verificacién de pre-
procedimiento quirdrgico y lo documenta en la lista de verificacion de cirugia a todo paciente
programado a cirugia que ingrese al servicio de Sala de Operaciones.

Es responsabilidad del equipo multidisciplinar identificar correctamente al paciente con su
nombre completo y fecha de nacimiento.

El equipo multidisciplinario participa activamente, coordinado por el anestesitlogo, en confirmar
durante la realizacién del proceso de verificacion pre-procedimiento quirurgico los siguientes
puntos:

. Paciente correcto (nombre completo y fecha de nacimiento), procedimiento correcto v
sitio quirdrgico correcto.
. Disponibilidad de documentos, notas médicas: sesién médico-guirdrgica, consentimientos

informados: cirugia y anestesiologia, nota pre-operatoria, nota preanestésica, visita
preoperateria de enfermeria y solicitudes de microbiologia y/o patelogia segun el caso.

. Estudios de Imagen (coronariografia y/o cateterismo cardlaco, tomografia), o bien las que
el cirujano y/o anestesidlogo consideren importantes.
. Estudios relevantes debidamente identificados (erradicacién de focos sépticos, grupo

sanguineo, y resultados de laboratorios).
Presencia y funcionamiento de equipos y/o implantes necesarios.
Marcado del sitio anatémico, en casc de gue aplique.
. Alergias.
Riesgo de hemorragia y disponibilidad de componentes sanguineos.

El médico cirujano responsable debe realizar durante la valoracién preoperatoria, el marcaje del
sitio quirtrgico con marcador indeleble utilizando una sefial tipo diana y fuera del circulo mayor

coloca sus iniciales. Dicho marcaje se realiza en presencia de un familiar cuando los pamentes:""""‘_ :

se encuentren inconscientes, sean menores de edad o con alguna discapacidad.

Se puede omitir el marcaje en situaciones de urgencia.

W
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3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.15

Es responsabilidad del médieo cirujanc realizar un marcaje documental cuando el paciente
rechace el marcaje en fa piel o cuando se trate de un paciente prematuro.

El anestesitlogo, es responsable de coordinar al eqdipo multidisciplinério para la realizacién del
proceso de verificacion pre-procedimiento qu1ru|;g|co y registrarlo en |a Lista de Verificacién de
Seguridad en la Cirugia. _
P

La enfermera circulante es responsable de coérdinar el tiempo fuera y la salida del paciente de
la Sala de Operaciones y documentarlo en la Lista de verificacidon de Seguridad en la Cirugia.

1
La lista de verificacién debe cumplirse en su totalidad, si un punto no se cumple, el responsable
de la coordinacion debe comunicar al equipo multidisciplinario gue el procedimiento quirlrgico
no puede continuar hasta la resolucion de la situacion pendiente.

La lista de verificacion se divide en tres fases:
12, La enfrada, la cual comprende el ingreso del paciente al area quirlrgica hasta antes de la
induccidn anestésica.

22 La pausa quirtirgica o tiempo fuera que incluye los procesos realizados antes de |a incisidn
cutanea.

32, Salida del paciente, antes de que el paciente salga de quiréfano, se refiere a la revision de
todo el evento quirdrgico enfatizando puntos criticos del procedimiento quirdrgico y de
recuperacién en la terapia posquirdrgica y/o recuperacion.

Es responsabilidad del equipe multidisciplinar la confirmacidén de la autorizacion del
procedimiento a través del Consentimiento Informado debidamente elaborado.

El cirujano responsable del procedimiento confirma en voz alta los datos relevantes del
paciente durante el tiempo fuera antes de la incisién quirtrgica y todo el personal gue se
encuentre dentro de la Sala de Operaciones debe dejar de realizar cualquier actividad y estar

‘atento a la pausa para colaborar y/o confirmar los datos relevantes del paciente.

El anestesiélogo responsable del procedimiento realiza tiempo fuera previo a la administracion
de componentes sanguineos.

El anestesidlogo debe coordinar 1a fase 2, antes de la incisidon cutdnea (tiempo fuera) antes de
iniciar con el procedimiento y confirmar con el equipo multidisciplinario:

e Paciente correcto (nombre completo y fecha de nacimiento).

*  Procedimiento correcto.

* Sitio o via de abordaje correctos.

+« Estudios de imagen que se requieren.

El equipo multidisciplinar debe participar en la prevencion de eventos criticos e informar la
existencia de algun problema para realizar las acciones inmediatas y resolverlas antes del
procedimiento como:

. Pasos criticos o no sistematizados, duracién de la operacion y/o sangrado previsto.
. Situaciones especiales con instrumental, material y/o equipo.
. Profilaxis antibidtica, existencia de enfermedad o riesgo que compligue la c|rug|a
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3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

3.22

3.23

El equipo multidisciplinario con trabajo en equipe y comunicacién efectiva garantiza la
seguridad del paciente sometido a tratamiento quirdrgico.

En situaciones relacionadas con la atencion de los pacientes clinicamente inestables o de
urgencia y en el servicio de cirugia, en las cuales el Médico emite indicaciones verbales:

El médico emite la indicacion. i

La enfermera y/c residente escucha atehtamente.

La enfermera y/o residente debe repetirda orden en voz alta. -

El Médico que emite la indicacion debefconfirmar que la informacién es correcta.

El médico debe registrar la indicaciéh en el expediente después de haber atendido al
paciente.

. La enfermera transcribe la indicacion en los registros correspondientes.

El personal de enfermerfa es responsable de evaluar y reevaluar el riesgo de caida en todos
los pacientes, documentar y colocar el brazalete de color correspondiente al riesgo y aplicar las
medidas para la prevencién de caidas.

El medico y/o la enfermera deben realizar la Doble Verificacién de los medicamentos de alto
riesgo aplicados en el servicio de cirugia.

El personal de enfermeria asignado a la sala, debe coordinar que se cumplan las diferentes
fases que integran los procedimientos de seguridad en el servicio de cirugfa a través del
Listado de Verificacion.

Todo profesional de la salud que tiene relacidn directa con el paciente debe realizar y
documentar la informacién y datos que garanticen la continuidad de la atencién, siguiendo un
mecanismo estructurado conforme a la herramienta SAER (Situacion, Antecedentes,
Evaluacién y Recomendacion). '

El equipo multidisciplinario de salud es responsable de documentar, firmar e integrar en el
expediente clfnico toda la documentacién que sustente el procesc de atencién quirdrgica en
estricto apego a la NOM 004 del Expediente Clinico.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientes, es sancichado conforme a la ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable:

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Codigo

del

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A

Hospitales. 2018, México; 2018.

SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en

5. CAMBIOS DE VERSION

Nimero de . L .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas

—
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1. PROPOSITO

Prevenir errores que involucren procedimientos de alto riesgo en el sitio incorrecto, con
procedimientos incorrectos y al paciente incorrecto.
s
2. ALCANCE ;
/
21. A nivel interno es aplicable a todo profesional de salud que realiza y/o participa en
procedimientos y tratamientos invasivos de alto riesgo que se realizan fuera del quirdfano en el

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chg@ez.
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 EHtiempo fuera debe realizarse en el lugar donde se llevara a cabo el procedimiento, justo antes
de iniciarlo, con la paricipacién de todo el equipo y confirmando como minimo: el sitio del
procedimiento, e! procedimiente y el paciente correcto, incluso en situacion de urgencia.

3.2 El “tiempo fuera’ debe realizarse en todo paciente que sea sujeto a procedimientos y/o
tratamientos invasivos de alto riesgo definidos por e! Instituto, y se enlistan a continuacion:
toracocentesis, colocacidn de sonda pleurai, biopsia, talla supra plbica, instalacién de catéter
para terapia de remplazo renal, marcapasc temporal, ecotransesofdgico, endoscopia,
colonoscopia, tomografia contrastada, resonancia magnética contrastada, procedimientos
odontolégicos, pericardiocentesis, tragueostomia percutanea, broncoscopia, hemodidlisis,
gastrostomla, cardioversidn, accesos vasculares, transfusion de sangre y hemocomponentes;
asi como, en la colocacion y retiro de dispositivos invasivos.

- 3.3 FEl tiempo fuera debe realizarse en todo paciente que sea sujeto a retiro de dispositivos
invasivos, confirmando el dispositivo a retirar (ya que puede tener diversos dispositivos a la
vez) y nunca retirar dispositivos de forma simultanea.

3.4 Es responsabilidad del médico indicar el tipo de dispositivo invasivo a retirar y el sitio
especifico.

3.5 Elfiempo fuera debe realizarse siempre, independientemente si es una situacién de urgencia.

3.6 Es responsabilidad del equipo multidisciplinar identificar correctamente al paciente con su
nombre compieto y fecha de nacimiento.

3.7 La coordinacion y documentacion del tiempo fuera en procedimientos/iratamientos de alto
riesgo debe realizarse en la nota médica, registros de atencién de enfermeria, hoja de registros
de procedimientos invasivos y microbiolagicos y se encuentra a cargo del profesional de salud
responsable de la gjecucion del procedimiento y/o tratamiento. Si alguno de ios elementos del
tiempo fuera no se cumple el procedimiento/tratamiento no puede continuar hasta resolverlo.

3.8 El médico responsable del procedimients, debe informar claramente al paciente y/o familiar el
proceso a realizar, los riesgos, beneficios y alternativas; asi como, solicitar la firma del
consentimiento informado.

3.9 Previo al inicio del procedimiento, el equipo mulfidisciplinario se debe asegurar de contar, de
acuerdo al procedimiento a realizar, el consentimiento informado con las valoraciones, equipo y
material necesario para la realizacién del procedimiento.
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3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

Es responsabilidad del médico que realiza el procedimiento, confirmar mediante el marcaje
quirdrgico en caso de érgano bilateral y/o niveles estructurales; verificar que cuente con los
estudios de imagen gue requiera y confirmar la fecha y método de esterilidad del material y
equipo. 7

El médico responsable del procedimiento deberealizar durante |a valoracion pre-procedimiento,
el marcaje quirirgico con marcador indeleble,(utilizando una sefial tipo diana y fuera del circulo
mayor coloca sus iniciales. p

L)
Cuando el paciente no acepta el marcaje quirrgico, el médico responsable de la valoracién
pre-procedimiento debe documentarlo en la nota de interconsulta.

Se puede omitir el marcaje en situacicnes de urgencia, y cuando se realice la instalacion de un
acceso vascular de manera percutanea.

El incumplimiento de estas poiiticas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo

del

4.1 Consejo de Salubridad General;, Modelo de Seguridad del paciente N/A
SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en
Hospitales. 2018, México, 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION

Niamero de o I .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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1. PROPOSITO

Estandarizar la actuacién del equipo multidisciplinario que realiza procedimientos en el servicio de
Hemodinamica, para garantizar la seguridad del paciente sometido a cateterismo cardiaco y otros
procedimientos con el fin de disminuir factores de nesgo y la probabilidad de ocurrencia de incidentes

no deseados. ;
p
+

2. ALCANCE i‘

¥

2.1. A nivel interno es aplicable a cardidlogos iftervencionistas, electrofisidlogos, anestesidlogos,

médicos residentes, personal de enfermeria, técnico radislogo y personal en formacion.

2.2.  Anivel externo; visitantes al servicio de Hemodinamica.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

31. Es résponsabilidad del equipo multidisciplinaric de salud cumplir y hacer cumplir las politicas y

actividades descritas en el proceso.

3.2. El médico responsable de un procedimienio debe realizar durante la valoracion pre-
procedimiento, el marcaje quirdrgico con marcador indeleble, utilizando una sefial tipo diana y

fuera del circulo mayor coloca sus iniciales,

3.3. En caso de sospecha razonable, el médico responsable de realizar la valoracién pre-
procedimiento, debe descartar la sospecha mediante la realizacién de prueba de embarazo.

3.4. Cuando el marcaje se realiza en pacientes inconscientes, menores de edad o con alguna
discapacidad; el médico responsable debe realizar el marcaje en presencia de un familiar.

3.5. Cuando el paciente no acepta el marcaje quirirgico, el médico responsable de la valoracién

pre-procedimiento debera documentario en la nota de interconsulta.

3.6. Se puede omitir el marcaje en situaciones de urgencia, o cuando el acceso es por via

percutanea.

3.7. El'marcaje quirargico se realiza cuando el abordaje requiere incisién quirdrgica.

3.8 El técnico radidlogo debe confirmar la funcionalidad del eqmpo de fluoroscopia antes de que el

paciente ingrese a sala de Hemodinamica.

3.9. El personal de enfermeria asignado a la sala, debe coordinar que se cumplan las diferentes

fases que integran los procedimientos de seguridad en el servicio de Hemodinamica
del Listado de Verificacién,

3.10. Es responsabilidad de la enfermera circulante coordinar el tiempo fuera antes de inici
procedimiento y confirmar; Paciente correcfo, procedimiento correcto y sitio o via de
correctos.

a través

ar con el
abordaje

3.11. Es responsabilidad del equipo multidisciplinar identificar correctamente al paclente con su

nombre completo y fecha de nacimiento.

2

|

(-
\i
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3.13.

3.14.

3.15,

3.18.

3.17.

3.18.

3.19.

4.

El personal de enfermeria es responsable de evaluar y reevaluar el riesgo de caida en todos
los pacientes, documentar y colocar el brazalete de color correspondiente al riesgo y aplicar las
medidas para la prevencion de caidas.

En situaciones relacionadas con la atencién de los pacientes clinicamente inestables o de

urgencia y en el servicio de hemodinamica; en las cuales el médico emite indicaciones

verbales: ' f
1

El médico emite la indicacion. ¥

La enfermera y/o residente escucha atéentamente.

La enfermera y/o residente debe repetir la orden en voz alta.

El médico que emite la indicacién debe confirmar que la informacidn es correcta.

El médico debe realizar la indicacién en el expediente después de haber atendido al

paciente.

. La enfermera transcribe la indicacion en los registros correspondientes.

E! médico y/o la enfermera deben realizar la Doble Verificacién de los medicamentos de alto
riesgo aplicados en sala de Hemodinamica.

Todo profesional de la salud que tiene relacion directa con el paciente debe realizar y
documentar la informacion y datos que garanticen la continuidad de la atencidon (médicos,
enfermeras y trabajadoras sociales), siguiendo un mecanismo estructurado conforme a la
herramienta SAER {Situacién, Antecedentes, Evaluacidn y Recomendacidn).

Es responsabilidad del equipo multidisciplinar la confirmacion de la autorizacion del
procedimiento a través del consentimiento informado debidamente elaborado.

Cuando se realice un procedimiento quirtrgico en sala de hemodinamica, es responsabilidad
de la enfermera circulante, entregar inicamente material textil con tira radiopaca.

El equipo multidisciplinario de salud es responsable de firmar la lista de verificacion e integrarla
al expediente del paciente.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionadc conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Caodigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018,

5. CAMBIOS DE VERSION
Numero de s " .
Revisién Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas

“
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1.

Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién médica, prevenir las infecciones en los

IGNACIG-CHAVET d 3
L ]

PROPOSITO

]

pacientes, familiares y personal de salud, mediante la estandarizacién del procedimiento de higiene de

manos. 7 T

2.

2.1.

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

36

3.7

3.8

3.9

A2

ALCANCE /

(

:’ r T]

A nivel interno es aplicable a todo el personal,del Instituto. 2

A nivel externo, es aplicable a pacientes, ‘familiares, visitantes y personal que proporciona .
servicios subrogados en el Instituto Nacional de Cardiclogla Ignacic Chavez. : ]

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Los & momentos en los que debe realizarse la higiene de manos son: 1) antes del contacto con
el paciente, 2) antes de realizar un procedimiento aseépfico, 3) después de una exposicion a
fluidos corporales, 4) después del contacto con el paciente y 5) después del contacto con el
antorno del paciente.

Todo el profesional de la salud que tiene contacto con el paciente debe portar ufias cortas,
limpias y sin esmalte.

El grupo multidisciplinaric que participa en todas las fases del manejo de alimentos, procesos
para el manejo de muestras, sangre, liquidos corporales y residuos, debera portar las ufias A
cortas y sin esmalte.

Antes de realizar un procedimiento aséptico y después de una exposicion a fluidos corporales,
la higiene de manos se debe realizar con agua y jabén.

Es responsabilidad del personal de salud retirar anillos, pulseras y reloj, previo a la realizacién
de la higiene de manos, y de ser posible svitar su uso durante la jornada laboral.

El uso de guantes nunca sustituye a la higiene de manos. o

Se deben utilizar guantes siempre que exisia contacto con heridas, sangre, material
potencialmente infeccioso, membranas, mucosas y fluidos biclogicos.

Es responsabilidad del personal de salud nunca utilizar el mismo par de guantes para el .
cuidado de mas de un paciente. i

Es responsabilidad del Comité para la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales
implementar y actualizar de manera anual el programa integral de higiene de manos, super\nsar\ :
el apego al mismo y establecer las estrategias para el logro del objetivo; el programa se “\‘i.r;;

o
implementa en todo el Instifuto e incluye: _ \
a) La monitorizacién de la cahdad del agua {cloro residual acorde a la legislacion aplicable | W‘

vigente). .
b) Educacién a pacientes y familiares.

c) Abasto de insumos necesarios para la higiene de manos.
d) Capacitacién al personal y visitantes.
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e)  Monitorizacion, evaluacion y analisis de los datos relacionados con la implementacion.

3.10 El incumplimiento de estas politicas, normas y linéamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

4, DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos r Cédigo
4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seduridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementsr el Modelo en
Hospitales. 2018, México; 2018. !

T

5. CAMBIOS DE VERSION

Nur_ngro de Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
Revisién
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
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1.

PROPOSITO

Evaluar el riesgo y mitigar la probabilidad de ocurrencia de caidas en los pacientes que reciben
atencion en el Instituto Nacional de Cardiologla Ignacio Chavez.

2.

21

3.1

3.2

3.3.

34

3.5

Fs

ALCANCE :
!,,,

A nivel interno es aplicable a todo el personal de la salud involucrado en la atencion del
paciente. h
1

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

E! personal de enfermeria debe valorar el riesgo de caida en todos los pacientes gue soliciten
atencion, desde el primer contacto: en el servicio de urgencias, en pacientes ambulatorios
definidos por el Instifuto, v al ingreso hospitaiario, mediante la escala de funcionalidad de
Crichton (anexo 1).

El personal de enfermeria debe realizar la revaloracién del riesgo de caida del paciente:
3.1, Alinicio de cada turno.

3.2. Cambio de area o servicio.

3.3. Sfse identifica algln cambio en el estado clinico.

3.4. - Cambio o modificacién de la terapéutica del paciente.

El personal de enfermeria debe identificar el riesgo de calda, colocando un brazalete en la
mufieca del paciente y a pie de cama una alerta visual {(acrfiico), correspondiente al nivel de
riesgo asignado:

) Rojo: Alto riesgo.

. Amarillo: Mediano riesgo.

) Verde: Bajo riesgo.

Todo paciente hospitalizado debe portar el brazalete para identificar el riesgo de caida y de ser
necesario reemplazarlo conforme a las revaloraciones del riesgo y/o deterioro.

Es responsabilidad del personal de enfermeria implementar las medidas de seguridad
necesarias acorde al nivel de riesgo detectado e informar al paciente, familiar o acompafante,
la importancia de mantener dichas medidas.

= Favorecer un entorno seguro; unidad del paciente limpia, ordenada y funcional,
disponibilidad del timbre y de la luz al paciente, mantener iluminacién nocturna.

= Qrientar al paciente o familiar sobre las medidas de seguridad (entrega de triptico/diptico),
promover &l uso de dispositivos seguros para la movilizacién del paciente.

= Acompafiamiento al uso del orinal, refrete, cdmodo o traslado al sanitario.

= Utilizar: barandales arriba, banco de altura con gomas en puntos de apoyo.

» Vigilar de manera continua al paciente de acuerdo al riesgo ‘de caida detectado: cada 2
horas / cada hora.

=  Favorecer la presencia de un acompafiante (sdlo en caso de pacientes con alteracion
psicomotriz).

= Valorar de ser necesaria la sujecion gentil del paciente; trasladar al paciente en camilla con
barandales elevados; en silla de ruedas con frenos funcionales.

s -
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3.6

37

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.15

El equipo multidisciplinar debe garantizar la seguridad del paciente durante su atencién
aplicando las medidas de seguridad necesarias para la prevencion de caidas. .

El personal de enfermeria debe registrar en el expediente clinico, en el formato correspondiente
de acuerdo al 4rea, el riesgo detectado y las intgrvenciones realizadas.

Los servicios donde se realizan procedimientgs en paciente ambulatorio y se debe valorar y
revalorar el riesgo de calda, asi como impfementar las intervenciones de enfermeria que
permitan mitigar la probabilidad de ocurrencia,de caidas son: Resonancia Magnética, Medicina
Nuclear, Pruebas de inclinacién, Pruebas de esfuerzo, Tomografia y Ecocardiografia.
i3

Todos los pacientes que ingresen a los diferentes servicios de hospitalizacion del Instituto,
reciben orientacion verbal y escrifa acerca de las medidas de seguridad para evitar una caida
durante su estancia hospitalaria. :

En los pacientes en los que se identifique estado mental alterado, agitacion psicomotora yfo
pacientes pediatricos, se debe:

Mantener las medidas de seguridad para la prevencion de caidas.

Promover el acompafiamiento por su familiar ¢ acompariante en todo momento.
Movilizar al paciente con ayuda del equipo multidisciplinar cuando sea necesario.
Informar al familiar o acompafante la importancia de aplicar las medidas de seguridad.

El equipo multidisciplinario de salud debe notificar inmediatamente fallas o descomposturas del
equipo que se encuentre relacionado a la seguridad del paciente, por ejemplo:

Areas de bafios y regaderas con barras de sujecién, con piso / tapetes antiderrapantes.
Rutas de evacuacién, escaleras, desniveles y rampas debidamente sefialados.

Rampas y escaleras con antiderrapantes y barandales.

Existencia de escalones en entradas o salidas del bafio.

Areas de transito con obstaculos que dificulten o impidan la circulacion del personal y
pacientes.

. Areas de atencién clinica con iluminacion deficiente.

Es responsabilidad del personal de intendencia hacer uso de los sefialamientos necesarios
cuando el suelo se encuentre mojado y preferentemente mantenerlo seco.

Es responsabilidad del personal de salud que presencia o sea informado de la caida de un
paciente, notificar inmediatamente a su jefe inmediato y posteriormente enviar el reporte del
incidente al Departamento de Calidad.

Es responsabilidad del equipo multidisciplinar la identificacién de riesgos y problemas del
entorno relacionados con el riesgo de caida del paciente y notificarlo directamente con el Jefe
del Servicio.

Ef incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley

General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.
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DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Cédigo

4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente
del SiNaCEAM, Esfandares para implementars el Modelo en
Hospitales. 2018, México; 2018. :
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1. PROPOSITO

Guiar al equipo multidisciplinario en el manejo y uso de medicamentos que aseguren una actuacion
integral y estandarizada de los profesionales, donde todos los procesos se correlacionen entre si.
y
2. ALCANCE l!"
2.1.  Anivel interno la politica es aplicable a todo ej;personal de salud.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS.

3.1. Es responsabilidad de la Jefatura de Farmacia coordinar, integrar y supervisar un plan de
mejora continua para la implementacion y seguimiento del sistema de manejo y usc de
medicamentos, en apego a la normatividad vigente, el cual debe especificar la manera en que
se identifican Ias situaciones de rnesgo de cada fase, que conforma el sistema vy las barreras de
seguridad implementadas.

SELECCION Y ADQUISICION

3.2. ElInstituto es responsable de utilizar el compendio de medicamentos que propone la Secretaria
de Salud, para lo cual implementa un sistema de manejo y uso de medicamentos de manera
multidisciplinaria, integral y sistematica, donde todos los procesos se correlacionan entre si,
quedando bajo la supervision y control del Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT).

3.3. EI COFAT es el responsable de definir y actualizar el compendio de medicamentos de manera
anual, acorde a las principales patologias que se atienden en el Instituto; asi como de definir
criterios de uso, costo, seguridad y efectividad.

3.4. EI COFAT es responsable de asegurar la seleccién y adquisicion de los requerlmlentos
médicos.

3.5. El COFAT en coordinacién directa con el Departamento de Farmacia, determinan la seleccion
de medicamentos basandose en la mision, perfil epidemiolégico de la poblacion gue se atiende,
las necesidades del paciente y consumos historicos de medicamentos y material de curacién,
conforme a la legislacién aplicable vigente, teniendo en cuenta los esquemas de gufas y
protocolos de manejo con gue cuenta el Instituto.

3.6. EI COFAT en coordinacién directa con el Departamento de Farmacia, cuenta con criterios de
calidad de los productes, técnicos y méfodos que permiten continuamente controlar y gestionar
el proceso de seleccion de medicamentos y material de curacién, en conformidad con la Ley de
Adgquisiciones, Arrendamiento y Servicio del Sector Publico.

3.7. ElI COFAT establece los lineamientos gue guian la determinacion respectc a eliminar y/o
agregar aigun insumo para la salud {medicamento yfo material de curacidn) del compendio de
insumos.

- 3.8. El Departamento de Farmacia esiablece que, sélo se pueden adquirir insumos meédicos por

medio de farmacias externas, cuando los medicamentos requeridos no formen parte del
catdlogo de insumos de medicamentos vigente, cuandoc no se tengan alternativas de

Va
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medicamentos bioequivalentes o cuando el proveedor no haya entregado los insumos medicos
en tiempo y forma, como lo establece el "Procedimiento para la capacidad de respuesta a la
solicitud de medicamentos que no forman parte del catélogo de insumos de la Institucion” del
Manual de Farmacia. 5

ALMACENAMIENTO

3.9.

3.10.

311,

312

3.13.

3.14,

3.15,

3.16.

f
El Departamento de Adquisiciones Médicas y Hospitalarias, es responsable de incorporar al
Sistema Informético GRP, la informacién de los pedidos formalizados con los proveedores, con
la finalidad de que el Almacén General cuente con la informacion de los productos que recibe.

El Departamento de Almacén General es responsable de verificar antes de la recepcion de los
productos, que los proveedores cumplan estrictamente con las especificaciones del contrato
pedido, con la factura y la carta compromiso canje. Cuando existan discrepancias entre lo
descrito en la factura y la mercancia que entrega el proveedor no debe recibir el producto hasta
su correccion por parte del area implicada.

El Departamento de Farmacia debe mantener en todo momento el control y la informacion
pormenorizada del flujo y los volimenes de operacion de los medicamentos que se encuentren
bajo su resguardo y disponible para la toma de decisiones clinicas, para ello el Sistema de
Gestion Gubernamental (GRP), cuenta con una escala de color, que indica el abasto de los
insumos y se encuentra disponible en el expediente electronico (morado sobre abasto; verde
abasto; amarillo subabasto; rojo desabasto).

El aimacenaje y resguardo de los medicamentos en el Departamento de Farmacia debe ser
supervisado por el responsable sanitario, de acuerdo con lo sefialado en el Reglamento de
Insumos para la Salud.

En el Departamento de Farmacia los medicamentos e insumos para la salud se deben

almacenar de acuerdo a las recomendaciones del fabricante, de tal manera que se garantice su-

calidad y seguridad.

Los medicamentos e insumos para la salud se deben resguardar bajo las siguientes

caracter(sticas:

. El almacén no debe tener un porcentaje de humedad mayor al 65%.

» Bien ventilado a temperatura ambiente entre 15°C y 30°C.

. Al abrigo de la luz intensa, de olores extrafios y de otras formas de contaminacion.

s Almacenar el medicamento termolébil o productos biologicos a una temperatura de 2°C a
8°C.

El resguardo, ubicacién y control de medicamentos y material de curacién en los anaqueles y
del inventario en general, debe ser verificado periédicamente por el Jefe del Departamento de
Farmacia, considerando entre otros aspectos: nombre genérico, forma farmacéutica, fecha de
caducidad, clave de asignacién en el anaquel, condiciones de conservacion y almacenamiento,
capacidad de los anaqueles, dinamica de dispensacion (primeras entradas, primeras salidas).

Dos meses previos a la caducidad del medicamento y material de curacion, se retiran de los
anaqueles. El Departamento de Adquisiciones Médicas y Hospitalarias es el responsable de

" dar aviso a la empresa via oficio para gestionar el cambio fisico del producto. Excepto cuando




e LD i _
SALUD MANUA E POLITICAS (W Rev. 1

SR 4 B

s
: MEXRICO
@ . . IRSTITYTOMNAIE HOja 4
‘ 10. Manejo y uso de medicamentos IO G do 6

3.17.

3.18.

3.19.
3.20.
3.21.
3.22.
3.23.
3.24.

3.25.

3.26.

se trate de medicamentos que se encuentren agotados en el mercado, se pueden dispensar
hasta la fecha de caducidad impresa por el fabricante.

Los productos que se consideran controlagos, de alto riesgo, nutriciones enterales y
parenterales, asi como hiolégicos, deben ser reguardados en lugares especificos, siguiendo las
instrucciones de manejo y control del fabricanfe que garanticen la estabilidad y resguardo del
producto. [
¥
a. Los productos nutricionales (enteralés), una vez en las areas clinicas, se deben
administrar de manera inmediata. En caso de que por las condicicnes clinicas del
paciente no se haya administrado, se desecha después de 12 horas. ‘
b. Los productos nutricionales (parenterales), una vez en las areas clinicas, se deben
administrar de manera inmediata. En casc de que por las condiciones clinicas del
paciente no se haya administrado, se desecha después de 48 horas.

El resguardo, contrcl y almacenaje de medicamentos controlados, debe efectuarse por
separado, en gavetas con llave asignadas para tal fin y ubicados en un area especifica; el
Departamento de Farmacia debhe verificar continuamente las fechas de caducidad, condiciones
de conservacidbn y almacenamiento, ademas de asegurarse de que se encuentren
perfectamente identificados y colocados para su facil manejo y seleccién.

Los medicamentos de alto riesgo se deben almacenar y resguardar separandclos del resto de
los medicamentos, con la identificacién correspondiente, en el area asignada para tal fin, tanto
en el departamento la farmacia, como en las areas clinicas. .

Cuando es necesario por las condiciones clinicas del paciente, los electrolitos concentrados
pueden ser almacenados en las unidades de atencién y deben cumplir las especificaciones del
procedimiento para el manejo de medicamentos de alto riesgo.

Los medicamentos termolabiles deben ser manejados, conservando Iz red fria desde la entrega
por parte del proveedor, hasta la administracion del medicamento, para asegurar la estabilidad
del producto.

Los medicamentos termolabiles deben de resguardarse y almacenarse en los refrigeradores
destinados en cada area clinica, conservando una temperatura entre 2 y 8 °C, para mantener
las condiciones adecuadas de estabilidad de los medicamentos.

El traslado de los medicamentos termolabiles a las distintas areas clinicas del Instituto, se lleva
a cabo por el personal de enfermerfa, quien debe utilizar los contenedores destinados para tal
fin.

Para los insumos que en la etiqueta aparezca solo mes y afio de caducidad, se consideran
caducos el titimo dfa del mes sefialado.

En los servicios de hospitalizacidn, unidades de cuidados criticos, sala de operaciones,
hemodinamica y clinicas de diagno¢stico y tratamiento donde se almacenen temporalmente
medicamentos, se deben mantener las condiciones de seguridad y vigilancia continua de su
estabilidad.

Para el Instituto, los medicamentos de alto riesgo son los siguientes:

)

M
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. Electrolitos concentrados. !
. Insulinas. :
. Anticoagulantes parenterales. y
. Radioactivos. o
. Quimioterapéuticos. F

f
Para el Instituto Nacional de Cardiologia, los electrolitos concentrados son los siguientes:
- 1
Bicarbonato de sodio 7.6%, 0.75 /10 mL y 50mL.
Gluconato de calcio 10 %, 1gr/ 10 M.
Sulfato de magnesio 1 gr /10 mL.
Cloruro de sodio 17.7%; 0.177 g/mL.
Fosfato de potasio 20 mEg/10 mL.
Clorurc de potasio 1.49 g/10 mL (20 mEq).
Glucosa al 50 % de 50 ml.

Los productos que se consideran de alto riesgo, deben ser resguardados en lugares especificos
siguiendo las instrucciones de manejo y control que garanticen la estabilidad y resguardo del
producto.

Cuando es necesario por las condiciones clinicas del paciente, los elecirolitos ¢oncentrados
pueden ser aimacenados en las unidades de atencién y deben cumplir las especnﬁcaclones del
procedimiento para el manejo de medicamentos de alto riesgo.

El resguardo de insulinas debe cumplir con el procedimiento de Resguardo y manejo de
medicamentos termolabiles, en apego a la normatividad para el cumplimiento de la red fria.

El manejo de medicamentos multidosis se realiza conforme lo establece el procedimiento, en
donde se sefiala que el tiempo de conservacion depende del tipo de medicamento y la fecha de
su apertura.

£l personal de enfermeria de cada servicio, es el responsable de supervisar el correcto
resguardo y reposicion del listado de los medicamentos definidos previamente en los carros de
urgencias, asi como el reemplazo y eliminacion de aquellos que no. retnen las condiciones de
usa para los pacientes en cada servicio. Esta revision se registra y se lleva a cabo los dias’
viernes o cada vez que se utilizan.

Los medicamentos detericrados, sujetos a develucién o rechazados al proveedor o con fecha
de caducidad vencida, deben ser acomodados en anaqueles y/o areas por separado con
indicaciones visibles de la condicién que guardan.

Es responsabilidad del Departamento de Farmacia cumplir y hacer cumplir el proceso para
identificar, recuperar, devolver o destruir los medicamentos que son retirados de circulacion.

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez no se autoriza el almacenamiento, .
resguardo, prescripcion, ni dispensacion de medicamentos muestra. / -

(N \
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3.36.

3.37.

3.38.

3.39.

3.40.

3.41.

3.42.

3.43.

4.

El material radioactivo es reC|b|do en unidosis de radiofarmacos, listos para su aplicacién en
pac&entes

La recepcién de bultos o paguetes que contepgan las unidosis, se realiza Gnicamente en el
servicio de medicina nuclear, segtin la agenda prevnamente acordada entre el proveedor y. el
POE del servicio. £
[‘ .

El material radioactivo. recibido permanece, almacenado en cuarto caliente hasta su uso
correspondiente, de acuerdo a lo indicado en el procedimiento SRINC-MN-PO-02. En caso de
tratarse de fuentes en desuso o desechos radioactivos, aplicar el procedtmnento SRINC-MN-PO-

09.

El manejo, resguardo y administracion de material radioactivo se realiza conforme al “Proceso
de atencion para pacientes en quienes se admlnlstran radiofarmacos” (Manual Institucional de
Procedm:entos COP 10.12).

El manejo, resguardao y administracién de medicamentos experimentales, se realiza conforme al
“‘Proceso normalizado de operacién en la implementacion de los estudios en investigacion

. clinica y el manejo de medicamentos experimentales” y es responsabilidad del coordinador del

protocolo supervisar el cumplimiento (Manual Institucional de Procesos COP 10.11).

El personal responsable del protocolo de investigacidn, designa al personal del equipo del
protocolo responsable de almacenar, distribuir, preparar, administrar los medicamentos en
etapa experimental y notificar al personal de enfermeria para que realice el registrc en la hoja
correspondiente.

Es responsabilidad del coordinador del protocolo de investigacion, mantener una comunicacion

efectiva con el equipo de salud y vigilar la respuesta clinica del pacnente

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley

General de Responsabilidades Administrativas y demas legistacion aplicable.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo

4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para |mplementar el Modelo en Hosp|tales
2018, México; 2018

5. CAMBIOS DE VERSION
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1.

Definir los elementos indispensables de una prescripcion o indicacion de medicamentos, a fin de

PROPOSITO

reducir la variacion y mejorar la seguridad del pacientg.
4

2.

2.1.

3.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.8.

‘infusién) y medicamentos en apego a lineamientos. Unicamente las modificaciones en la

f

. &

¥
A nivel interno la politica es aplicable a todo gl personal de salud del Instituto.

ALCANCE

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS. ‘

Todo procedimiento, tratamiento o intervencidn realizada al paciente por el equipo L
mulfidisciplinario de! Insfituto, se debe registrar en el expediente clinico de acuerde a la : ’
normatividad vigents. o

En el instituto, la prescripcién de medicamentos es un proceso clinico, individualizado vy
dinadmico que contiene elementos estandarizados con el fin de reducir la variabilidad y mejorar
la seguridad del paciente.

Para la prescripcion, el médico debe ajustarse al Compendio de medicamentos institucional el
cual se encuentra alineado al cuadro basico de medicamentos del Sector Salud, elaborado por
el Consejo de Salubridad General, y a la revision de necesidades acorde a la poblacion que se
atiende. : :

identificacion del paciente, fecha, hora, nombre genérico del medicamento, presentacion, dosis,
via de administracion, frecuencia o velocidad de infusion, nombre y firma del meédico que

Los elementos indispensables de una prescripcion en el Instituto son los siguientes: _
prescribe. ,

El personal médico debe realizar [as indicaciones médicas al inicio del dia, turno o ante ]
cualquier cambio, cuando las prescripciones médicas se realicen de manera fisica deben f J
anotarse en la hoja de indicaciones médicas del expediente clinico, cumpliendo las '

especificaciones para la prescripcion.
Por ningtin motivo se puede registrar “mismas indicaciones”. Las indicaciones deben ser claras,
comenzar por la dieta, medidas generales, scluciones (tipo, medicamentos agregados, modo de

prescripcion pueden registrarse de manera manual, cumpliendo los requisitos indispensables de
la prescripcion,

o . . .. . L 'T
Toda modificacién genera una nueva prescripcion, los cambios deben anotarse en un renglén %

aparte sefialando la fecha y hora que se hacen las modificaciones, nombre completo y firma, en
estricto apego a la normatividad vigente; es responsabilidad del médico notificar a la enfermera
responsable del paciente el cambio realizado.

La indicacion de un medicamento por razén necesaria (PRN) o dosis respuesta (DR) en X
pacientes adultos, debe establecer los criterios clinicos para su administracion. -
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a. Se debe especificar la condicién clinica para el inicio y suspensién del mismo.
b. Se debe establecer la dosis de inicio, de térhino o maxima del medicamento.
c. Se debe especificar los rangos terapéuticos en los cuales se va a manejar y la velocidad
de incremento o disminucién de los mismgs.
d. Establecer meta terapéutica cuando corresponda.

i. Ejemplo: DR: Norepinefrina 8 mg/n 250 ml de solucion salina, iniciar en caso de
gue la TAM esté por debajo de/60 mmHg durante 10 minutos. Iniciar a 0.1-0.2
mcg/kg/min [V & incrementar cada 5 minutos a razédn de 2mg/kg/min en caso de no
lograr TAM 70 mmHg. MantenersTAM entre 70-80 mmHg. En caso de no lograr el
efecto deseado informar al médico responsable para indicaciones ulteriores.

i. Ejemplo: PRN: Paracetamol 500 mg VO cada 6 horas en caso de dolor entre 5-10
en la escala EVA. En caso de no lograr el efecto analgésico en 30 minutos repetir
dosis hasta un maximo de 2 gr en 24 horas.

Cuando se realicen prescripciones de medicamentos con aspecto o fonética similar (LASA), se
debe colocar en mayUsculas las letras que hagan la diferencia entre un medicamento y otro a
fin de prevenir la presencia de errores-en la medicacion.

Cuando el médico prescriva medicamentos de alto riesgo (electrélitos concentrados,
anticoagulantes parenterales, insulinas, radiofarmacos y quimioterapéuticos) debe colocar dos
asteriscos al final del nombre del medicamento de alto riesgo que indique en las 6rdenes
médicas. '

Los jefes de servicio y médicos adjuntos de los servicios de atencién como Urgencias y Unidad
Coronaria, Terapia intensiva de adultos y pediatrica, Cardiopediatria y Cardioneumologia, son
responsables de prescribir sedacion en eventos de urgencia y en pacientes en estado critico o
con apoyo de ventilacién mecanica, acorde a sus competencias.

. Unicamente el Médico tratante o el Médico especialista pueden emitir indicaciones de manera

verbal o telefénica.

Estas indicaciones solo pueden ser recibidas por el Médico residente.
El proceso para la emision de drdenes verbales o telefonicas, asi como; el reporte de
resultados de laboratorio debe ser mediante la secuencia de Escuchar-Escribir-Leer y

Confirmar. '
. El receptor escucha y escribe en el censo de entrega de guardia la orden/indicacion y/o
los resultados de laboratorio o gabinete dados de manera verbal o telefénica.
. El receptor lee la orden/indicacion o el resultado de laboratorio y gabinete en voz alta.
. La orden/indicacion o el resultado son confirmados por la persona que los proporciona

en voz alta (ernisor).
) Una vez concluida se deben registrar las indicaciones en las notas correspondientes.

En caso de realizar este tipo de 6rdenes enfre el personal de salud dentro de la sala de
operaciones, o en situaciones de urgencia, la alternativa al proceso debe ser de la siguiente
manera:

. El Médico responsable emite [a indicacién. /f"'
El Médico o el personal de enfermeria escucha la indicacién. -
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3.15,

3.18.
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3.18.
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3.20.

3.21.

3.22.

3.23.

) El Medico o el personal de enfermeria repite la Indicacion.

) El Médico que emiti6 la indicacién confirma la misma.

. Una vez concluida la atencién del paciente, se deben registrar las indicaciones en las
notas correspondientes. 7

Si por alguna situacién especial el médico /no puede atender el llamado, el personal de
enfermeria a cargo del paciente o el (la) jefe(fa) de enfermeria del servicio, es responsable de
recibir los resultados de valores criticos dé laboratorio o gabinete, realizando el mismo
procedimiento: { !
) El personal de enfermeria escucha y escribe en el formatc REPORTE VERBAL ©
TELEFONICO los resultados de laboratorio o gabinete dados de manera verbal o
telefonica.
£ personal de enfermeria lee los resultados de laboratorio o gabinete en voz alta.
. La ordenfindicacion o el resultado son confirmados por la persona que los proporciono
en voz alta.

Es responsabilidad del médico registrar en el expediente clinico las indicaciones verbales y/o
telefdnicas conforme a normas y politicas institucionales de expediente clinico.

Las indicaciones para la realizacion de estudios auxiliares de diagnostico, deben contener el
nombre completo del paciente, registro y fecha de nacimiento, y cuando corresponda, las
especificaciones y requisitos que debe cubrir el paciente previo a la realizacién del mismo.

Solo el médico adjunte o jefe de servicio puede solicitar los estudios angiograficos, de
tomografia computada, medicina nuclear, resonancia magnética y ecocardiografia.

Ningin médicc debe prescribir antibidticos a ios pacientes si no es autorizado por el
infectélogo, exceptuando aquellos que se ufilizan como profilaxis para cirugia cardiovascular.

Para iniciar fratamiento antimicrobiano de amplio espectro se debe interconsultar al infectdlogo.

Para el tratamiento trombolitico de todo paciente, el médico debe requisitar la carta de
consentimiento informado, donde el paciente autoriza practicarle los procedimientos médicos
para la cura o alivio de su padecimiento.

Los medicamentos de alta especialidad como: sensibilizador del calcio (levosimendan),
concentrado de complejo protrombinico, o aguellos que la direccién médica asi lo determine,
deben de ser solicitados por el médico especialista a la Subdireccién de Especialidades Médico
Quirdrgicas, quien valida la solicitud. :

Los medicamentos antibicticos o de alta especialidad se prescriben por Kg de peso, excepto
aqueflos medicamentos en el que la indicacion farmacoldgica sea por superficie corporal.

La prescripcién médica en pacientes pediatricos se realiza con base al peso del paciente
cuando éste es menor de 10 kg en el caso de soluciones parenterales y por metro cuadrado de
superficie corporal cuando el peso del paciente es mayor de 10kg.

a. El calculo de ASC en mencres de 10 kg = [(peso x 4) + 91/100.
b. El caleulo de ASC en mayores de 10 kg = [(peso x 4) + 7]/ {peso + 90).

”
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c. En el caso de medicamentos en su mayoria se prescriben de manera ponderal, esto es
de acuerdo al pesc del paciente, sin embargo, algunos son prescritos por ASC.

3.24. Para la prescripcibn meédica en pacientes pediatricos se indican a partir del catdlogo de
medicamentos por nombre genérico, presentacion, frecuencia; via de administracién, y en la
columna de observaciones se especifica lg’ dosis que debe administrar el personal de
enfermeria para evitar confusién y errores duranie la preparacién y administracion de
medicamentos, haciendo hincapié en la frecugncia y via de administracion.

1

a. Ejemplo: En un paciente de § kg en el que la dosis de furosemide es de 1 mg/Kg/dosis, la
prescripcion es la siguiente:

Medicamento: furosemide 20 mg en 2 ml intravenoso; Frecuencia: cada 8 horas, Via de
administracion: intravenosa; Observaciones: & mg intravenoso cada 8 horas.

b. En el caso de las infusiones se prescribe el medicamento seguido de la dosis total, la
solucion con la que se debe aforar o diluir, la cantidad de solucidn, la via de
administracion y la velocidad de infusién.

c. La nomenclatura para las soluciones intravenosas de infusidén (soluciones de
requerimiento) debe ser de la siguiente manera:

Solucidn/ sodio/ potasio/ calcio/ magnesio/ glucosa kg/min/ alblmina.
Ejemplo: Soluciones parenterales para 8 horas (100/3/2/100/50/gkm3/2), esto es que las
solucicnes parenterales estan compuestas por: 100 ml de solucién por kg de pesc al dia/ 3 es
igual a mEq por kg de sodio al dia/2 es igual a mEq de cloruro de potasio por kg al dia/ 100
es igual a mg de gluconato de calcio por kg/dia/ 50 es igual a mg de sulfato de magnesio al
dia/ glucosa kg/min de 3 y / 2 es igual a gr de albumina por kg al dia.

Solucion glucosada al 5%....................... 120 ml
Cloruro de sodioal 0.9% .................... 40 mi
KCL... e e 10 MEQ
Gluconato de calcio..........................300 mg
Sulfato de magnesio...............coocieeeee, 150 mg
Albtimina humana al 25%.......................... 30 ml

d. En el caso de que el paciente sea mayor de 10 kg las soluciones se calculan por metro
cuadrado de ASC usando la misma nomenclatura.

Ejemplo: Soluciones parenterales para 8 horas (100/30/20/100/60/gkm3/2), esto es que las
scluciones parentera!es estan compuestas por: 100 ml de solucion por kg de peso al dlaf 30
es igual a mEq por m? SC de sodio al dfa/ 20 es igual a mEq de cloruro de potasio por m? SC
al dia/ 100 es igual a mg de gluconato de calcio por kg/dia/ 50 es igual a mg de sulfato de
magnesio al dia/ glucosa kg/min de 3 y / 2 es igual a gr de albimina por kg al dia.

3.25. En pacientes pediatricos, se evita en la prescripcion la colocacién de nimeros fraccionados, es
decir decimales, en la velocidad de infusion, para prevenir errores.

3.26. Cuando se solicite nutricion parenteral se debe imprimir la hoja de solicitud en duplicado, uno

se envia a farmacia y el otro se integra al expediente, con el objetivo de corroborar que se trata
de la nutricién solicitada cuando sea dispensado a farmacia y al servicio solicitante.

a
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3.27. En caso de existir un error durante la prescripcion, el medico prescriptor puede colocar una
linea tachando el error y colocar su firma, sus iniciales y la fecha, conforme a las gufas de
buenas practicas clinicas.

K

3.28. La Nota de Egreso de todos los pacientes debe cumplir con la normatividad vigente y contener
como minimo en el plan de alta: datos de iflentificacién del paciente, motivo de admisién,
hallazgos relevantes, diagnéstico y procedimiéntos terapéuticos realizados, medicacién durante
el proceso de atencidén y al egreso, estado:clinico al momento de alta e insfrucciones de
seguimiento respecto a la dieta, la actividad fisica, consultas préximas y datos de alarma que
debe identificar para acudir a urgencias, prevencién de infecciones, asi como, cuidados de
heridas quirlrgicas en casc necesario.

3.29. Todo medicamento en etapa experimental debe ser indicado en las 6rdenes médicas y es
responsabilidad del coordinador del protocolo de investigacidon mantener una comunicacién
efectiva con el équipo de multidisciplinar de salud y vigilar !a respuesta clinica del paciente.

TRANSCRIPCION

3.30. En el Instituto existen diferentes momentos de franscripcion,. los cuales se enlistan a
continuacion:

De las indicaciones médicas a los registros de enfermeria.
De las registros de enfermeria al formato de solicitud de insumos y material de curacién o
de manera electronica en el sistema GRP (Planificacién de Recursos Gubernamentales).

. De los registros de enfermeria a las etiquetas.

. De la nota de ingreso y las indicaciones médicas al perfil farmacoterapéutico.

s«  De la solicitud de insumos y material de curacion al sistema GRP (Capturista de
farmacia).

. El médico realiza la transcnpcbn del formato de drdenes verbales o telefdnicas; asi como
de las interconsultas al formato de indicaciones médicas.

. A la receta de egreso, de la indicacion a la receta.

3.31. La transcripcion de las indicaciones médicas a la hoja de enfermerfa debe realizarse sin
interrupciones en un espacio apropiado para tal fin.

medicamentos.

3.34. Si durante la transcripcion de indicaciones, el personal de enfermerfa cbserva indicaciones™ \
- ilegibles o incompletas, debe suspender su transcripcion y solicitar al médico que repita IaN

indicaciones. Una vez que las indicaciones se corrijan, se da continuidad al proceso d
transcripcion.

3.35. El profesional de enfermerfa, una vez que ha concluido la transcripcion, coloca su rubrica al \\\ .

final de las indicaciones con la finalidad de tener un control.

3.32. Durante la transcripcion a las recetas fisicas y electronicas, la enfermera revisa dos veces la :
transcripcién a fin de asegurarse que no exista error.
3.33. La Jefa de Enfermeria es responsable de supervisar de manera aleatoria la transcripcién de ;
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3.36. Cuando el médico realice transcripciones del formato de 6rdenes verbales o telefénicas, asi
como de las interconsultas al formato: de indicaciones médicas, debe revisar dos veces la
transcripcion a fin de asegurarse que no exista error.

)

3.37. Cuando se realice |a transcripcitn de md:camones al perfil farmacoterapéutico, se debe revisar

dos veces la transcripcion a fin de asegurarse ,que no existe error.
!

3.38. A todo paciente hospitalizado se le debe realizar conciliacion de los medicamentos al ingreso,
cualguier transicion de area o cambio de responsable y alta hospitalaria; en caso de encontrar
alguna discrepancia, informa al médico responsable del paciente.

» Comparando al ingreso: |a lista de medicamentos que el paciente foma en casa con la
primera prescripcion que se realiza. ’

* Al cambio de area ¢ servicio: se compara la dlfima prescnpcnén del servicio que
traslada con la primera que realiza el servicio que recibe.

» Al cambio de médico fratante y se compara la Gltima prescripcion del médico tratante
con la nueva prescripcion.

» Al egreso: se debe comparar la lista de medicamentos que el paciente toma en casa
con la tltima prescripcién del servicio que egresa y la receta médica de alta.

3.39. A todo paciente se le realiza la evaluacion del perfil farmacoterapéutico al menos una vez al
dfa, evaluando sus caracteristicas fisioldgicas y fisiopatoidgicas vy relacionandolo con los
medicamentos que toma.

3.40. A todos los pacientes se les debe realizar la idoneidad de la prescripcion previa a la
administracién del medicamento, corroborando dosis, frecuencia, via de administracion,
duplicidad terapéutica, alergias, interacciones y contraindicaciones.

3.41. Siel profesional responsable de realizar la idoneidad detecta problemas con la medicacién,
contacta al médico que prescribe el medicamento para determinar la conducta a seguir.

3.42. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacidn aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modeio en Hospitales.
2018, México; 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION

Nimero de

_Revisién Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio

1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
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1.

PROPOSITO

Definir los elementos indispensables de la dlspensamén y distribucion de medicamentos, a fin de

mejorar la seguridad del paciente.

#
!

2. ALCANCE '

¥

2.1.  Anivel interno la politica es aplicable a todo ei personal de salud de! Instituto.

3. POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. La distribucion y dispensacidn de medicamentos se debe realizar en estricto apego a los
procesos documentados en el Manual de Procedimientos del Departamento de Farmacia.

3.2.  En el Instituto, los medicamentos se dispensan de manera unitaria, excepto: aciclovir 400
mg, claritromicina 500 mg, fluconazol 100 mg, fosfomicina 500 mg, levofloxacino 500 mg,
moxifloxacino 500 mg y rifampicina 300 mg. ,

3.3. Todos los medicamentos de alto riesgo deben estar etiquefados con un circulo de color rojo
durante todas las fases del sistema de medicacion.

3.4. El personal de Enfermeria es el responsable de la recepcién y resguardo correcto de los
medicamentos de alto riesgo.

3.5. El manejo, resguardo y administracién de medicamentos experimentales se realiza conforme
al protocolo especifico y es responsabilidad del coordinador del protocolo super\nsar el
cumplimiento.

3.6. El personal responsable del protocole de investigacion, deS|gna al personal del equipo del
protocolo responsable de almacenar, distribuir, preparar, adminisfrar los medicamenios en
etapa experimental y notificar al personal de enfermeria para que realice el registro en la
hoja correspondiente.

3.7. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la
Ley General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo

4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en

Hospitales. 2018, México; 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION
RNﬁr.m_aro de Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio
evision
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas o~/
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1.

PROPOSITO

Definir fos elementos indispensables de la preparamonry administracién de medicamentos, a fin de

mejorar la seguridad del paciente.

2.
21

3.

3.1

3.2,

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.8.

.;f'
!

ALCANCE f

v
A nivel interno la politica es aplicable a todo el lﬁersonal de salud del Instituto.

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El personal médico y paramédico del Instituto, involucrado en la atencidn del paciente es
responsable de identificar correctamente al paciente previo a la administracion de
medicamentos.

La administracion de medicamentos se realiza en estricto apego a los procedimientos
descritos en el Manual de Procedimientos Técnicos de Enfermeria, de acuerdo a la via de
administracion. .

Todas las infusiones de medicamentos de alto riesgo, se deben identificar con la etigueta de
preparacion de medicamentos y una alerta visual con un circulo color rojo.

El personal de Enfermeria debe elaborar el membrete con tinta azul, anotando el nombre
completo dei paciente, nlimero de cama, tipo de solucion, volumen total, velocidad y tiempo
de infusidn, fecha y hora de la preparacién y de caducidad, nombre completo de la
enfermera que prepara la mezcla; y con tinta roja el medicamento por adicionar.

Se debe realizar doble verificacion en los procesos de preparacion y administracion de
medicamentos de alto riesgo definidos por el Instituto conforme ai procedimiento de
Seguridad en el proceso de medicacion.

Para realizar la doble verificacién se requiere que una primera persona, quien desarrolla €l
proceso, con etiqueta € insumos en mano, verbalice en voz alta las actividades que va a
realizar: los dos identificadores basicos establecidos (nombre completo y- fecha de
nacimiento del paciente), la solucion, el medicamentos de alto riesgo por adicionar y el
tiempo de infusién {todos estos datos con base en los siete correctos) y una segunda
persona (personal verificador) revisa los insumos y datos proporcionados en la Hoja de
ordenes del médico, forma 400-07 y observa la ejecucion correcta y completa del
procedimiento.

La supervision y el control de medicamentos que el paciente trae consigo de casa, es
responsabilidad del personal de enfermeria y debe realizarse conforme al procedimiento de
Control de medicamentos que trae de casa el paciente. En el Instituto no se permite ia
automedicacion, s6lo en casos especiales cuando el paciente insiste en automedicarse, se
informa al médico Jefe de servicio para que le comunique al paciente las responsabilidades
que adquiere.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la
Ley General de Responsabilidades Administrativas y demaés legislacion aplicable.
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1.

PROPOSITO

Establecer los lineamientos sobre los cuales se deben realizar las actividades de farmacovigilancia.

2.

2.1
3.

3.1.

3.2
3.3
34

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.8.

3.10.

311

Fs
ALCANCE p

#
!

A nivel interno la politica es aplicable a todo eli,personal de salud del Instituto.
r . ?
POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Es responsabilidad del Centro Institucional de Farmacovigilancia (CIFV) salvaguardar la
informacion confidencial de los pacientes/informantes y notificadores, de conformidad con las
disposiciones aplicables en materia de transparencia, acceso a la informacion y proteccion de
datos personales como se establece en la legislacion aplicable vigente.

Es responsabilidad del CIFV conservar todos los datos concernientes a la recoleccion y
documentacién de la notificacién durante 6 afios.

Es responsabilidad del CIFV participar coordinadamente con el Centro Nacicnal de
Farmacovigilancia, en apego a las disposiciones que éste establezca.

Es responsabilidad del CIFV mantener actualizado ante el CNFV la identidad del responsable
de Farmacovigilancia.

Es responsabilidad del CIFV elaborar y cumplir con un manual que contenga los procedimientos
normalizados de operacién actualizados que garanticen el desempefio de las acciones
conforme a la normatividad aplicable vigente.

E! responsable del CIFV debe organizar un Comité Hospitalario de Farmacovigilancia, al cual se
le informe periodicamente sobre los resultados de Farmacovigilancia.

El CIFV debe llevar a cabo la recepcion y registro de los repories de casos individuales de
Sospecha de Reaccion Adversa a Medicamento (SRAM), Reaccion Adversa a Medicamento
(RAM), Evento Supuestamente Atribuible a la Vacunacién e Inmunizacion (ESAVI) y Evento
Adverso (EA) que se presenten en su ambito hasta completar el envic de la notificacién con
apego en lo establecido en |la normatividad aplicable.

Es responsabilidad del CIFV informar al epidemitlogo de su unidad correspondiente, los ESAVI
identificados durante el Programa de Vacunacion Universal.

El Comité de Farmacovigilancia es responsable de realizar actividades de retroalimentacién al
CNFV y a los notificadores, de las medidas administrativas relacionadas con la seguridad de los
medicamentos.

Es responsabilidad del CIFV fomentar |a notificacién en la institucion.

El CIFV debe elaborar e implementar un programa de capacitacion, difusion y fomento de
reporte de casos de Farmacovigilancia. v
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3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

3.20.

3.21.

3.22

4 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Es responsabilidad del CIFV realizar la pre-evaluacaén de causalldad severidad, gravedad y
grado de calidad de la informacién de las notificadiones de SRAM con base alo estlpu!ado por
el CNFV.

Es responsabilidad del CIFV notificar al CNFV de toda SRAM, EA, RAM, ESAVI y cualguier otro
problema de seguridad relacionado con el usg de los medlcamentos y vacunas, dentro de los
tiempos y medios establecidos en |la normatividlad aplicable vigente.
‘

Todos los profesionales de la salud (médicos, farmacéuticos, enfermeras, dentistas,
investigadores y otros), deben notificar al’ CIFV las sospechas de reacciones adversas a
medicamentos como parte de su responsabilidad profesional, incluso si existe duda acerca de
uha precisa relacion con la medicacion dada.

El CIFV debe realizar, conforme a la normatividad aplicable, auditorias internas y permitir la
realizacion de supervisiones por parte de la Comisién de Operacidn Sanitaria de la Comisién
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
documentando dicho proceso.

El responsable del CIFV debe mantener informado al Sistema de Manejo y Uso de
Medicamentos cualquier cambio, modificacion y resultados en materia de farmacovigilancia
ralacionados con las actividades del sistema de Manejo y Uso de Medicamentos.

Las RAM se documentan en el expediente clinico conforme a la normatividad aplicable vigente.

Es responsabilidad del personal de salud reportar las cuasifallas, eventos adversos y eventos
centinela a la Unidad de Calidad.

El Subcomité de Reporte, Seguimiento y Prevencion de Evento Adverso debe realizar el andlisis
por patrones y tendencias de las cuasifallas y eventos adversos; asl como el andlisis causa rafz
de los eventos centingla.

Es responsabilidad del Subcomité de Reporte, Seguimiento y Prevencion de Evento Adverso
emitir las recomendaciones a las areas pertinentes.

Es responsabilidad del Subcomité de Reporte, Seguimiento y Prevencion de Evento Adverso
capacitar al personal scbre la identificacion y notificacién de errores y cuasifalas en la-
medicacion.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Lay
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

Documentos Cdédigo

4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente | N/A

del

Hospitales. 2018, México; 2018

SiINaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en
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1. PROPOSITO

Implementar en el Institufo las acciones especificas con enfoque sistémico y muitidisciplinar, para

minimizar el riesgo de infeccion en pacientes, personat y visitantes, durante los procesos clinicos y ng

clinicos: asi como, analizar los patrones y tendenmas de las infecciones de mayor incidencia para la

toma de decisiones, considerando [a legislacion wgente e integrando todas las areas relacionadas con
el sistema. /
£

2. 2. ALCANCE !

i3

2.1 Anivel interno, las politicas son aplicables a todas las dreas que integran el Instituto.

2.2  Anivel externo, las politicas son aplicables a visitantes.

3. 3. POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. Es responsabilidad del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales, coordinar, integrar y
supervisar un plan de mejora continua con base en la implementacion del Sistema del Control
de Infeccicnes en apego a la normatividad vigente.

3.2. El Comité de Control de Infecciocnes Nosocomiales, esté integrado por un equipo
multidisciplinario, con las competencias necesarias para coordinar, integrar y supervisar el
pregrama integral para la reduccién y prevencién de riesgos de infecciones asociadas a la
atencién de la salud.

3.3. El Comité de Control de Infecciones Nosocomiales analiza de manera mensual, semestral y
anual la incidencia y tasas de infecciones asociadas a-la atencién meédica, asl como los
patrones y tendencias de los mismos y reporta al cuerpo directivo y al COCASEP para
establecer las acciones de mejora.

3.4. El Comité de Control de Infecciones Nosocomiales, e'ntrega un informe semestral con el andlisis
y gréficas de la frecuencia de infecciones a Jefes de Servicio y Departamentos Clinicos,
quienes son responsables de difundir la informacién con su personal y establecer estrategias
necesarias.

3.5.  El plan de Prevencién y Control de Infecciones Asociadas a la Atencidon de la Salud establece
los lineamientos para la prevencion y reduccién de la incidencia de las infecciones a partir de la
identificacién de riesgos vy problemas tanto clinicos como de gestion; ademas del analisis de
patrones y tendencias.

3.6. El plan de Prevencion y Control de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Saltud, incluye al
menos el analisis de los siguientes procesos:

. Infecciones relacionadas a la Atencién Sanitaria:
Q Infecciones de vias respiratorias.
o Infecciones de vias urinarias.
o) Infecciones relacionadas a tratamientos endovenos o dispositivos intravasculares
invasivos. \
o Infecciones de sitio quirdrgico.
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3.7.

3.8.

3.9.

310,

3.11.

3.12.

o Infecciones y microorganismos mas frecuentes o resistentes a mlltiples farmacos
en el instituto ’

o  Infecciones emergentes o recurrentes dentro de la comunidad.

Vigilancia epidemiolégica. o

Precauciones Estandar.

Limpieza. f

Esterilizacion y Desinfeccion. f

Manejo de Residuos Peligrosos-Biologigos-Infecciosos.

Manejo de la Ropa. '

Alimentacion. *

Reuso de desechables.

Hemodiaiisis.

Procesos de medicacion.

Salud y seguridad de los trabajadores.

Supervision de la calidad del agua.

Mantenimiento y controles de ingenieria,

Seguridad en la construccion 6 remodelacion.

El enfoque del plan, estd encaminado a la busqueda intencionada y a la reduccién de los
riesgos de infecciones, la monitorizacion de las mismas y la investigacion de brotes de
enfermedades infaecciosas mediante la vigilancia epidemiologica activa y dando seguimiento
hasta su control.

La supervision del cumplimiento de los procesos, asi como de las barreras de seguridad, es
responsabilidad de cada Jefe de Servicio y Departamento de todas y cada una de las areas y
servicios del Instituto, de manera particular el personal del Comité de Control de Infecciones,
realiza mediante la vigilancia activa, observaciones directas del cumplimiento de estas medidas
y emite las recomendaciones pertinentes en caso de desviaciones al proceso.

En el Instituto para el manejo de afluencia de pacientes con enfermedades infectocontagiosas,

se aplica el procedimienio "Manejo de paciente con influenza H1-N1", descrito en el Manual del

Comité de Control Infecciones Nosocomiales; en caso de otros padecimientos, se aplican las
medidas establecidas por la Secretaria de Salud.. '

Para las situaciones en que es preciso el uso de equipo de proteccion personal, se aplica
acorde a la normatividad NOM-005-STPS-1998, Relativa a las condiciones de seguridad e
higiene en los centros de trabajo para el manejo, transporte y almacenamiento de sustancias
quimicas peligrosas.

El Comité de Cantrol de Infecciones Nosocomiales, es el facultado para implementar, difundir,
capacitar y supervisar los Sistemas de Aislamiento para evitar la transmision de enfermedades,
entre pacientes, visitantes y personal. Esto esta detallado en el Programa anual del Comité de
Control de Infeccionas Nosocomiales.

Es responsabilidad del personal de salud aplicar las medidas de precaucién estandar durante
la atencion al paciente, para prevenir y confrolar las infecciones.
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3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

3.20.

3.21.

3.22.

3.24.

. En el Instituto se deben planear las actividades de adecuacién, construccion y remodelacion de

Es responsabilidad del Comit¢ de Control de Infecciones Nosocomiales, implementar un
programa integral de higiene de manos, supervisar el apego al mismo y establecer las
estrategias para el logro del objetivo.

E
Es responsabilidad del personal de salud aplicar las medidas de precaucién estandar durante la
atencion al paciente para prevenir y controlar Ids infecciones.
f

En el Instituto, el relso de material y dispositivos biomédicos, se encuentra acotado al
cumplimiento de los lineamientos y medidas de seguridad establecidas para garantizar: la
integridad, el funcionamiento y la seguridad:de los mismos, que se encuentran descritos en el
Manual de Procedimientos Técnicos de Enfermeria.

El manejo de ropa, se realiza conforme a lo establecido en los procedimientos de: Lavado,
secado, planchado y entrega de ropa hospitalaria; asi como el procedimiento para el manejo y
lavado de ropa contaminada; incluidos en el Manual del Sistema de Prevencién y Control de
Infecciones.

El manejo de los Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos en el Instituto, se realiza
conforme a la normatividad vigente y aplicable, y a lo establecido en los procesos descritos en
" el Programa de Materiales, Sustancias y Residuos Peligrosos.

Los Jefes de Servicio, en. coordinacion con el personal de la Unidad de Vigilancia
Epidemiolégica (UVEH), son responsables de supervisar el cumplimiento del manejo seguro de
los Materiales, sustancias y residuos peligrosos.

En el Instituto, el mantenimiento y control de ingenieria biomédica, es responsabilidad del
Departamento de Ingenieria Biomédica y se realiza conforme a lo descrito en el Manual de
Procedimientos del Departamento de Ingenieria Biomédica.

En el Instituto, los alimentos se manejan de acuerdo a la legislacion aplicable vigente y
confgrme al manual del Departamento de Dietética y Nutricion.

Es responsabilidad del Departamento de Dietética y Nutricidn, asegurar los procesos de
almacenamientg, conservacion, manejo, preparacion, transporte y dotacién de dietas de manera
segura.

Se debe realizar el control microbiclogico del personal que interviene en la preparacién de
alimentos (cultive nasal y coproparasitoscopico) cada 6 meses. La UVEH mantiene
comunicacion con el area de dietas y el laboratorio de microbiologia para que se lleve a cabo
este procedimiento, si en algun caso resultara positiva la muestra de algin integrante de la
cocina, se le retira del area de preparacion y se proporciona e tratamiento seglin sea el caso.

las areas de manera proactiva, con hase en la evaluacién de los riesgos, coordinada entre el
Comité de Conirol de Infecciones y el Departamento de Mantenimiento, Conservacion y
Construccion, acorde al proceso para remodelaciones o construcciones del Instituto.

El manejo de medicamentos termolabiles y multidosis, se realiza conforme a los procedimientos
especificos, los cuales se encuentran incluidos en el Manual del Sistema de Manejo y Uso de
los Medicamentos. Ay

J

.

M
—




'“““'“".
ad

Lo MANUAL DE POLITICAS e | Rev 1'
Sﬂﬁ*ﬁ%ﬁ‘%‘
]
, MEXRICD
@ 15. Prevencién y control de exapioL oGy Hoja: 5
infecciones e de 6

3.25. Se debe realizar el proceso de limpieza y sanitizacién durante la preparac:én de medicamentos,
a fin de garantizar una medicacion segura.

. g :
3.26. Ningln médico debe prescribir antibidticos -a los pacientes si no es autorizado por el
infectélogo, exceptuando aquellos que se utilizﬁn como profilaxis para cirugia cardiovascular.
f
3.27. El servicio de Intendencia debe apegarse a los procesos descritos en el manual de
-procedimientos; que incluye entre ofras, las actividades para mantener las instalaciones, sillas
de ruedas, camillas y de mas insumos que permitan la atencién adecuada del paciente.

3.28. En el Instituto la terapia de reemplazo renal con hemodidiisis, debe desarrollarse conforme a'lo
establemdo en ¢l proceso incluido en el Manual de Hemodialisis.

3.29. El control de la calidad del agua utilizada en la terapia de remplazo renal, debe ser monitoreada
de manera externa por un servicio subrogado, conforme al cronograma establecido.

3.30. El personal de enfermeria que se asigna al servicio de nefrologia, debe contar con las
competencias para el manegjo del catéter de hemodialisis; conforme a lo establacido en los
lineamientos emitidos por la UVEH.

3.31. La UVEH, es la responsable de llevar el control del Sistema de Prevencion de control de
Infecciones y lo realiza con el andlisis de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria mas
comunes, emplean indicadores para medir los procesos y establecer las estrategias de mejora.

3.32. Lainformacion debe ser reportada inmediatamente a través de la RHOVE (Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemiologica), en la plataforma del SINAVE (Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica), mensualmente a los directivos del Instituto, lo hace con informes mensuales,
semesfrales y anuales, en los que describe los casos de infeccidn asociada a la atencién
sanitaria, el lugar, los microorganismos mas frecuentes, los factores de riegos que
condicionaron la infeccion y quiénes son los invoiucrados, ademas esta informacién se le
proporciona por servicio y a cada jefe.

3.33. Es responsabilidad del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales, ante la presencia de
algun brote, realizar un estudic minucioso para saher los factores que lo condicionaron; asi
como las estrategias y medidas aplicadas para controlario.

3.34 Elincumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo

-4.1. Manual de Integracién y Funcionamiento del Comité para N/A
la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales

42. NOM-005-STPS-1998, Relativa a las condiciones de
sequridad e higiene en los centros de trabajo para el

- ; . N/A
manejo, transporte y almacenamiento de sustancias

. guimicas peligrosas
4.3. Programa anual del Comité de Confrol de Infecciones N/A
Nosocomiales.
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Documentos _ Cadigo
4.4,  Manual de Procedimientos Técnicos de Enfermeria. N/A
45, Manual del Sistema de Prevencion y Control de N/A
Infecciones. : 4
46. Programa de Materiales, Sustancias F;y Residuos N/A
Peligrosos.
4.7.  Manual de Procedimientos del Depaﬂamentb de Ingenieria N/A
Biomédica.
4.8  Manual del Sistema de Manejo y{ "Uso de los N/A
Medicamentos.
4.9.  Manual de Hemodialisis. N/A
4.10. Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del
paciente del SiNaCEAM, Estandares para implementar el N/A

Modelo en Hospitales. 2018, México; 2018,

5. CAMBIOS DE VERSION
Nimero de R N .
Revisién Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
1 . Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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1.

PROPOSITO

Ofrecer una instalacién segura, efectiva, funcional y efi’éiente para los pacientes, familiares, personal y
visitantes, mediante una gestion efectiva de la |nstalacpn fisica, del equipo médico y no médico y de las

personas. :

2. ALCANCE N

2.1 Anivel interno, las politicas son aplicables todas las areas que integran el Instituto.

3. POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Es responsabilidad de la Subdireccién de Servicios Generales dar cumplimiento a ias leyes y
normas vigentes, tanto en el ambito federal como local, asi como, seguimiento a los programas y
estrategias del Instituto, en materia de administracion y sequridad de las instalaciones.

3.2 Es responsabilidad de la Subdireccién de Servicios Generales integrar, implementar, coordinar, y

supervisar el Plan Maestro del Sistema de Gestion y Seguridad de las Instalaciones, con base en
la identificacion, priorizacién y analisis de riesgos, tanto internos como externos, integrades en una
matriz de riesgos en estricto apego a la normatividad vigente; el cual debe incluir los siguientes
programas:

PROGRAMA AREA RESPONSABLE DEL PROGRAMA

Proteccidn de la organizacion. Coordinacion de Seguridad y Servicios
Materiales, sustancias y residuos peligrosos. Coordinacién de RPBI

Seguridad contra peligros relacionados con

Coordinacion de Proteccion Civil
fuego y humo.

Equipo y tecnologia biomédica. Departamento de Ingenierfa Biomédica

Departamento de Mantenimiento, Conservacion

Servici rioritari ién. ol
os prioritarios para |a operaci¢ y Construccion

Manejo de emergencias externas. Coordinacion de Proteccién Civil

Ademas de incluir como elementos minimos:

. La planeacidon de cada una de las areas con base en la identificacion de riesgos y al
analisis de los problemas relacionados con las mismas;

La monitorizacidn y puesta a prueba de los procesos (simulacros),;

La supervision integral de todo el sistema;

La revisidn y modificacion periodica de los procesos en respuesta al analisis de los datos
derivados de la implementacion.

/

o

La implementacion de procesos seguros; %
La capacitacion del personal; \
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3.3

3.4

.35

3.8

37

3.8

El Plan Maestro es de observancia general y obl’igatoria en las areas de Atencién Médica, de
Investigacion, de Ensefianza, de Enfermeria, Servicios Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento, y
Administrativas. E

Las funcmnes y responsabilidades contempladas en el Plan Maestro del Slstema de Gestion y
Seguridad de las Instalaciones, estan desighadas de acuerdo al organigrama autorizado y
funcional del Instituto; de la misma manerat se debe llevar un control administrative de los
diferentes programas que lo integran. !

Establecer mecanismos de corresponsabilidad entre autoridades y personal involucrado en la
aplicacion de estos lineamientos y los procesos correspondientes. Es indispensable hacer de todo
el personal, participe activo de los planes de seguridad aqui descritos, fortaleciendo asi los
programas institucionales.

La Subdireccién de Servicios Generales es responsable de disefiar e implementar los procesos
para prevenir incidentes, accidentes, lesiones, actos y/o condiciones inseguras o peligrosas, para
los pacientes, familiares, visitantes y el personal en general.

Todo el personal del instituto tiene la obligacion de acatar las indicaciones sefialadas por el
personal de seguridad y proteccion civil para la respuesta a los diferentes cédigos de alertamiento.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionade conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Plblicos y demds legislacion
aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo

4.1 Consejo de Salubridad General;, Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018

5. CAMBIOS DE VERSION

Nidmero de o L .
Revisién Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas




C ey
R |

MANUAL DE POLITICAS

SALUD
s 17. Competencias y capacitacion
del personal

Rev. 1
b Hoja: 1
CAKTIOLITIA de 5

17. COMPETENCIAS Y CAPACITACION DEL PERSONAL

= o

N



MANUAL DE POLITICAS

17. Competencias y capacitacion

del personal

faa DT R ET AT (R}
| g‘
r L Z’

INSTITYTONDOE
CARDIDLAGIA
IGHACHO-CHAYEY

Rev. 1

Hoja: 2
de 5

1. PROPOSITO

Implementar un Sistema de Competencias y Capacitacién, enfocado al desarrollo del personal clinico
y no clinico que labora en el Instituto, de acuerdo a lo establecido en los perfiles de puesto para
responder a las necesidades de su area v llevar a cabo las tareas de forma adecuada a través de Ia
combinacién de habilidades practicas, conocimientos, motivacion y valores éticos para fograr la
eficacia en el servicio que se brinda a la poblacién. rf"

2. ALCANCE

E
E:

2.1 A nivel interno, las politicas son aplicables a todas las dreas que integran el Instituto.

2.2, Anivel externo, las politicas son aplicables a personal con privilegios.

3. POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Es responsabilidad de la Subdireccion de Administraciéon y Desarrollo de Personal coordinar,
integrar y supervisar la implementacion del Sistema de Competencias y Capacitacion del
personal en apego a la Normatividad vigente.

3.2 La Direccién Médica, la Direccién de Ensefianza, la Direccion de Investigacion, la Direccién de
Enfermeria y la Direccion de Administracion, de acuerdo con la normatividad vigente, son los
responsables de definir los niveles deseados de educacion, aptitudes, conocimientos y
competencias del personal medico, de enfermeria, paramédico y administrativo: asi como, la
cantidad de personal que se requiera, acorde a las especialidades del Instituto y las
necesidades de los servicios que presta a sus pacientes.

La Direccidén Médica, la Direccidon de Ensefianza, la Direccién de Enfermeria y la
Direccion de Administracién, son responsables de coadyuvar con la Subdireccién de
Administracién y Desarrollo de Personal, para que esta cuente con las descripciones de
puestos que definen las responsabilidades de cada trabajador, cualesquiera que sean
sus funciones: gerenciales, clinicas, de residentes o temporales, documentadas de
acuerdo al Cataloge Sectorial de Puestos de la Secretaria de Salud, para puestos de la
Rama Mé&dica, Paramédica y afin; asi como, el profesiograma para puestos del grupo

afin administrativo.

ta Subdireccion de Administracion y Desarrollo de Personal, es responsable de contar
con manuales debidamente actualizados que contengan los procesos de reclutamiento,
seleccion y designacion del personal con las competencias, aptitudes y conocimientos
que requiera el Instituto, asi como de la induccién a la institucion.

Todas las areas del instituto son responsables de contar con manuales de organizacion y

procedimientos donde contengan

los procesos sustanciales que conforman su

departamento, estos manuales de procedimientos sirven como gula del actuar de cada

trabajador.

Los Jefes de las areas o servicios son los responsables de evaluar periddicamente a su
personal, con base en la descripcion de puesto, con periodicidad minima de un afio,
dejando constancia de la evaluacion, en los expedientes personales de los profesionalgs

evaluados.

H
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La Subdireccién de Administracion y Desarrollo de Personal, es responsable del control y
resguardo actualizado, de los expedientes del personal médico, paramédico y
administrativo, que contengan la informacién sobre competencias, descripcién de puesto,
evaluaciones, historia laboral y registro de capacitacién y educacién.

ta Direccion Médica y ta Direccion de Enfermeria, son responsables de contar con un
programa actualizado de asignacion de Ftersonal conmderando la cantidad de personal y
competencias especificas para cada éreya o servicio. :

Los Jefes de las areas o servicios S(pn responsables de proporcionar la induccién y
orientacion necesarias al personal de nuevo ingreso, acerca del funcionamiento del area
alaquess a5|gnado asl como sus responsabllldades especificas.

Los Jefes de las areas o servicios, son responsables de identificar, actualizar y
proporcionar la informacion de las necesidades especificas de capacitacion de su
personal a la Subdireccién de Administracion y Desarrollo del Personal, mientras que
esta area es la responsable de desarrollar e instrumentar el sistema de competencias y
capacitacion del personal, estableciendo también los medios y las mstalacmnes gque son

- utilizadas.

La Direccion Médica y [a Direccion de Enfermeria, son corresponsables de estructurar un
Programa de Capacitacion en Soporte Vital Basico y Avanzado.

Los Jefes de las areas o servicios —scbre fodo areas criticas- son responsables de
identificar al personal que debe capacitarse en técnicas de reanimacion cardlopulmonar
y de que reciba y apruebe la capacitacion al respecto.

La Direccién de Ensefianza y la Direccién de Enfermeria son responsables de coordinar,
supervisar y controlar los programas de formacion de profesionales -Licenciatura,
Maestria, Doctorado y Especialidades- que se llevan a cabo en el Instituto, manteniendo
controles, registro y documentacién que ampare los programas académicos; asi como,
los responsables especificos de cada drea, materia o rotacién; en estricto a la
normatividad vigente.

La Subdireccién de Administracién y Desarrollo de Personal en coordinacién con la

-Comisién Mixta de Seguridad e Higiene en el Trabajo, es la responsable de la

estructuracion e implementacién del Programa de Salud y Seguridad del Personal, que
debe a su vez, estar integrado al Programa de Calidad del Instituto.

Es responsabilidad de los Jefes de [as areas o servicios, supervisar que el personal a su
cargo porte el equipo de proteccién de manera correcta y completa, acorde a lo definido
en el perfil de puestos y a las actividades que desempefia.

La Subdireccién de Administracion y Desarrollo del Personal es la responsable de contar
con un procedimiento, mediante el cual se revise que los titulos, certificaciones y
capacitaciones de los profesionales de la salud internos y externos sean auténticos,
mediante la verificacion de la fuente original; o anterior debe constar documentalmente
en su expediente de personal.

La Direccidn Médica es la responsable de definir los “privilegios” que se otorguen al
personal médico que no forma parte del personal del Instituto, describiendo las funcione
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XX,
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y actividades que se le autoriza ejercer, o bien, que limita su ejercicio; lo anterior, para
asegurar que el personal médico se desempeﬁe dentro de su competencia y privilegios
autorizados.

La Direccion de Enfermeria es responsable de definir y documentar los “privilegios” que
se oforguen al personal de enfermeria, que no forma parte del personal del Instituto;
considerando las competencias, conocimientos y experiencia del personal como base
para determinar las funciones y actividades que se le asignen.

L3
La Direccién Médica y la Direccién dg Enfermeria deben contar con un procedimiento
mediante el cual, se apliquen, al menos una vez al afio, evaluaciones de desempefic de
los profesionales de la salud, cuyo resultado debe documentarse y conservarse en su
expediente personal, para los fines a que haya lugar.

La Subdireccion de Administracion y Desarrollo del Personal es responsable de
coordinar, que tanto el personal clinico como administrativo sea evaluado una vez al afio.

El programa de salud y seguridad bara el personal, se implementa en el Instituto con
base en el Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo vigente.

La Subdireccion de Administracion y Desarrollo de Personal, debe realizar la validacion
de la fuente original del ceriificado de estudios del personal que no cuente con cédula
profesional, a través de la consulta directa con la unidad académica donde realizé los
estudios.

La Subdireccion de Administracion y Desarrollo de Personal debe realizar la validacion
de la fuente original de la cédula profesional del personal, mediante la consulta en &l
RNP (Registro nacional de Profesiones) de la Direccidn General de Profesiones,
imprimirla e integraria en el expediente. '

La Subdireccién de Administracion y Desarrolio de Personal proporciona orientacion a la
base trabajadora, en los casos de un probable riesgo de trabajo, con base en &l
Programa de prevencion de tiesgos del trabajo del Instituto Nacional de Cardiologia
lgnacio Chavez.

La Subdireccidn de Administracion y Desarrollo de Personal integra la informacion de las
mc:denc:las 0 accidentes de trabajo reportado por la base trabajadora. :

La Direccion de Enfermeria, a través del Departamento de Ensefianza controla la
induccién a los servicios de enfermeria, con base en el programa que elabora el jefe de
servicio de enfermerla del drea clinica, de consulta externa y de clinicas de diagnéstico y
de tratamiento.

La D|rec0|on de Enfermeria, a través del Departamento de Ensefianza solicita a las
instituciones educativas aceptadas para el campo clinico, su carpeta de trabajo que
incluya las funciones que debe desarrollar el estudiante, otorgando asi los privilegios
necesarios para el desarrollo de su practica.

3.3 El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.
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1.  PROPOSITO ?- j

Contar con procesos estandarizados que mitiguen la“ocurrencia de incidentes no deseados, durante
todo el proceso de atencidn del paciente en el Institut}.
/

2. ALCANCE

[

b

2.1 A nivel interno esta politica es aplicable a {tﬁ)do el personal, pacientes y familiares y demas
usuarios dentro del Instifuto. —

3. POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Admisién de pacientes al instituto

3.1.  ElInstituto proporciona atencién cardiovascular de alta especialidad con calidad y seguridad a
ia poblacion, preferentemente a la que carece de seguridad social, la cual es referida por otra
institucion publica de salud y cuya patologia cardiovascular corresponde a la atencion de tercer
hivel.

Admision de paciente por primera vez:

3.2. El érea de Preconsulta es la encargada de atender a las personas que solicitan atencién por )
primera vez en el [nstituto, para ello el solicitante debe cubrir los siguientes requisitos: ser [
referido por alguna institucién de salud, presentar comprobantes de no contar con seguridad o
social (en caso de contar con algun tipo de seguridad social y el paciente decida ser atendido
en el Instituto, se le asignara el nivel socioeconémico 6). o

3.3. El area de Preconsulta realiza la valoracién del paciente; si cumple con los criterios para ser
admitido como paciente del Instituto (padecimiento cardiovascular propio de un tercer nivel), lo
debe referir al Departamento de Trabajo Social y Admisién para continuar con el proceso
administrativo de aceptacion del paciente.

de acuerdo a la informacién proporcionada, da como resultado el nivel socioeconsmico del
paciente,

3.5. Es responsabilidad del Departamenio de Trabajo Social y Admisién, abrir y verificar el
expediente clinico con nimero de registro Unico para cada paciente que es aceptado en el
Instituto.

3.4. El Departamento de Trabajo Social y Admisién debe aplicar un estudio socioecondmico, el cual ! : ]

Admisién del paciente por urgencias:

3.6. EllInstituto atiende a toda persona que se presente en el 4rea de urgencias a solicitar atencion

medica. / j
3.7. Todo paciente que solicite atencién médica en el servicio de urgencias debe ser evaluado de \\

manera inicial para priorizar el momento de la atencién de acuerdo a la gravedad del caso.

(priorizacion). :

-
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3.8. Todo paciente que acorde a la priorizacion sea estadificado en estado critico (rojo), debe ser
atendido de manera inmediata en el cubicule de choque asignado para tal fin.

3.9. El tiempo de atencidn de los pacientes en urgen'"cias exceptuando el paciente en estado critico,
esta sujeto al nivel establecido durante el procgso de priorizacién y a la capacidad de respuesta
institucional. . [

3.10. Todo paciente debe ser informado por el pe}sona! administrativo de recepcién de urgencias
cuando exista una demora de la atencion v las razones de la misma.

3.11. El médico realiza la valoracion del paciente. Como apoyo para establecer el diagndstico
solicita; biometria hemdtica, quimica sangufnea, electrélitos séricos, enzimas cardiacas y

tiempos de coagulacién;, asi como un elecfrocardiograma. De juzgarlo pertinente, md|ca ‘

examenes complementarios.

3.12. La atencién otorgada a los pacientes en el area de urgencias se debe documentar por el
médico y la enfermera, en el formato Atencién de Urgencias en Consultorios, para asegurar la
continuidad de la atencion. '

3.13. En caso de cumpiir con los criterios para ser atendido en el Instituto, de acuerdo a las
condiciones clinicas del paciente, puede ser ingresado a la Unidad Coronaria, servicio de
hospitalizacion o ser referido al Servicio de Preconsulta en coordinacién con el Departamento
de Trabajo Social y Admisién para continuar con el proceso administrativo de aceptacion del
paciente.

3.14. Aquellos pacientes que no cumplan criterios para ser atendidos en el Instituto o en situaciones
en las que no se cuente con la capacidad resolutiva para ser atendidos por la institucion, una
vez estabilizada la condicion clinica, deben ser referidos a la institucién que corresponda.

Admisién de pacientes a través del servicio de admisién

3.15. La atencién de los pacientes con patologias -cardiovasculares que son referidos por
instituciones con las que el Instituto tiene convenios (como aseguradoras) se realiza a través
del Servicio de Admision.

3.16. El médico tratante llena el formato de solicitud de ingreso y lo entrega al Servicio de admision,
quien coordina con el paciente y el personal de enfermeria del Departamento de Hospitalizacion
Piso 8 y del Departamento de Hospitalizacion 9, anotando la hora de ingreso al servicio.

3.17. Es privilegio de los médicos especialistas adscritos al Instituto, solicitar el internamiento de
pacientes especificando el motivo de ingreso, el cual puede ser: tratamiento médico, estudio

diagndstico, tratamiento quirtrgico, tratamiento mediante intervencionismo cardiovascular o por -

requerimiento de protocelo de investigacion.
Ingreso del paciente a Hospitalizacion y/o Unidad Coronaria.
3.18. Si como resultado de la evaluacién, el médico determina que el paciente requiere ser

hospitalizado, solicita al Departamento de Trabajo Social y Admisién el ingreso a la Unidad
Coronaria o Servicios de Hospitalizacion mediante el formato Solicitud de Internamisnrto.

ya
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3.19. El Departamento de Trabajo Social y Admisidn es el responsable de coordinar las actividades
para el ingreso del paciente; asi como, informar a los pacientes y/o sus familiares, los
derechos, responsabilidades y la normatividad gue deben acatar dentro del Instituto.

3.20. Los criterios de ingreso y egreso de los pacaentes a los servicios especializados, se establecen
de acuerdo a bases fisiologicas. Los Sel‘VIq':IOS especializados en el Instituto son: Unidad
Coronaria, Terapia intensiva postquirirgica y Gardiopediatria.

- )

3.21. Para la hospitalizaciéon programada de pacientes se deben considerar, el estado de salud, la
disponibilidad de camas, complejidad del procedimiento a realizar, el cumplimiento del proceso
administrativo, asi como el interés cientifico en el caso clinico.

3.22. Para garantizar el acceso y la continuidad de la atencion, el personal debe apegarse a los
siguientes procesos:

. Procedimiento para la seleccion y admisién de enfermos en la consulta externa
{preconsulia y consulta de primera vez).
Procedimiento para la priorizacion de la atencién (triaje) en urgencias.
Procedimiento para la atencién de la emergencia obstétrica cédigo MATER (trigje
obstétrico)
Procedimiento para la priorizacién de la atencion (triaje} en pacientes pediatricos.
Procedimiento para el internamiento del paciente.

3.23. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos + Cédigo
4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiINaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en :
Hospitales. 2018, México; 2018
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PROPOSITO

Establecer los lineamientos y actividades que deben.sealizarse para asignar pricridad de atencién a
los pacientes (TRIAJE), que se presentan en el drea ge Urgencias a solicitar atencion médica.

2.

2.1

1.1

1.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.10

£

ALCANCE {
A nivel interno esta politica es aplicable afodo el personal, pacientes y familiares y demas
usuarios dentro del Instituto.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Es responsabilidad del personal de salud, pricrizar la atencidén del paciente que acude al
servicio de urgencias, en estricto apego al procedimiento para la aplicacion del Tiraje.

La prioridad de atencién a los pacientes que acuden al area de urgencias se determina de
acuerdo a la valoracion de primer contacto y estratificacion del TRIAJE.

La clasificacion y asignacién de prioridad de atencion (TRIAJE), Gnicamente tiene el objetivo de
determinar el orden de atencién de los pacientes, sin menoscabo alguno del tratamiento
terapéutico que corresponda de acuerdo al diagnéstico de su padecimiento.

La valoracién de 1er contacto mediante la cual se asigna prioridad de atencién a los pacientes,
es realizada por el médico o personal de enfermeria adscrito al area de Urgencias.

La valoracién de 1er contacto debe ser visual y corroborada, en caso necesario, con
interrogatorio directo (al paciente) o indirecto (a familiares o personas legalmente
responsables).

Ante la sospecha de embarazo o puerperio, se debe realizar el TRIAJE Obstétrico y si
corresponde activar el codigo MATER.

El personal Administrativo de Admisién es responsable de elaborar y colocar a todo paciente
que ingrese al cublculo de urgencias el brazalete de identificacién que incluye: nombre
completo y fecha de nacimiento.

Se informa al paciente, familiar o persona legaimente responsable, que se brinda la atencién
médica en el lapso estimado de acuerdo a la gravedad y severidad del padecimiento (de
acuerdo al codigo asignado).

Para fodo procedimiento invasivc a realizar al paciente, el médico debe recabar el

~ consentimiento informado.

Todo procedimiento, tratamiento intervencion realizada al paciente por el equipo
multidisciplinario del Instituto, se debe registrar en el expediente clinico de acuerdo a la NOM-
004-SS8A3-2012, del Expediente Clinico.
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3.11 El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado cohform,e a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos : : Cédigo
4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seduridad del paciente N/A
: del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018, '
[]
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PROPOSITO

Establecer los lineamientos y actividades que debén realizarse para priorizar la atencién a los
pacientes (TRIAJE), que se presentan a solicitar Iaﬁ; atencién de urgencias en el Departamento de
Cardiologia Pediatrica. / :

2.

21.

3.1.

3.2

3.3

3.4.

3.6

3.6.

3.7

f
ALCANCE N

L]
A nivel interno esta politica es aplicable a todo el personal, pacientes y familiares y demas
usuarios dentro del Instituto. . .

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Todo paciente que solicite atencién de urgencia, debe presentarse en el area de recepcion del
Departamento de Cardiologia Pediatrica para ser valcrado por personal médico calificado, quien
determinara la severidad de la patologia y el compromiso clinico.

Ante la presencia de un paciente pediatrico que solicita valoracién de urgencia, el personal de
seguridad lo orienta para que se dirija al 8° piso de cardiopediatria, y se comunica por radic con
el personal de seguridad de dicho servicio, para informar que le esta enviando un paciente.

Para la comunicacion interna en turno vespertino y nocturno, el personal de seguridad asignado
al 6° piso informa por radio al personal médico de guardia.

El medico de cardiopediatria de turno nocturno y jornada acumulada gue atienda urgencias
pediatricas, es quien envia al familiar directo o familiar responsable del paciente a recepcion de
urgencias para efecfuar ! registre del nombre del paciente en el sistema informatico.

El personal de la recepcién de urgencias, debe registrar en el sistema informatico al paciente
pediatrico de primera vez o subsecuente, para generar un pre registro o activar el registro
institucional de los pacientes subsecuentes. '

La atencion a los pacientes que acuden al Departamento de Cardiologia Pediatrica a solicitar
consulta de urgencia, se prioriza de acuerdo a la siguiente clasificacion:

Codigo Rojo: atencidn inmediata del paciente en el area de reanimacién y atencién del

chogue del sexto piso del servicio de cardiclogia pediatrica. '

» Codigo Amarillo: atencion al paciente denfro de los primeros 10 minutos, posteriores a su
registro en los cubiculos dispuestos para la atencion de urgencias del sexto piso del servicio
de cardiologia pediatrica. '

» (Codigo Verde: atencion al paciente en un promedio de 20 minutos, posteriores a su registro
en los cubiculos dispuestos para la atencion de urgencias del sexto piso del servicio de
cardiologia pediatrica.

» - Codigo Negro: atencién inmediata del paciente en cubiculo de chogue,

La clasificacién y asignacion de prioridad de atencidon (TRIAJE), Unicamente tiene el objetivo de

determinar el orden de atencién de los pacientes, sin menoscabo algunc del tratamiento
terapéutico gue corresponda de acuerdo al diagnéstico de su padecimiento.

:
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3.8. La valoracién de 1er contacto mediante la cual se’asigna prioridad de atencién a los pacientes,
es realizada por el médico residente de cardiologia pediatrica o personal de enfermeria adscrito
al departamento de cardiologia pediatrica. A

3.9. La valoracion de 1er contacto debe ser :isual y corroborada, en caso necesario, con
interrogatoric directo (al paciente) o indirecto (a familiares o personas legalmente
responsables); dicha valoracién incluye placa de térax, electro y Biometria Hematica.

L

3.10. Al paciente, familiar o persona legalmente: responsable, se le debe informar que se da la
atencion medica en el lapso estimado de acuerdo a la gravedad y severidad del padecimiento
(de acuerdo al codigo asignado) y a |la capacidad de respuesta.

3.11. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
Generai de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Codigo
4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar ef Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018. ‘
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1. PROPOSITO |
Establecer los mecanismos y lineamientos necesariog para el internamiento del paciente y describir .
las actividades realizadas por personal de las dlstlntas areas y departamentos que intervienen en el
proceso. i
f ' .
2. ALCANCE ¢ 3
. ?
2.1. A nivel interno esta politica es aplicable a ‘todo el personal, pacientes y familiares y demas ~
usuarios dentro del Instituto. - r '
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS
S : M
3.1 Soélo pueden solicitar el internamiento de un paciente los médicos adjuntos responsables del L
tratamiento o de las siguientes especialidades: Cardiologia Adultos, Cardiologia Pediatrica, '
Cardiologia Intervencionista y Electrofisiologia, Nefrologia, Cardioneumologfa y Reumatologia =
3.2 Se interna a los pacientes electivos o de urgencia a solicitud del médico adjunto responsable .
por alguno de los siguientes motivos:
£
. Tratamiento médico .
. Estudio de diagndstico '
. Cirugia ' )
. Cateterismo cardiovascular
. Colocacion de marcapasos o desfibralador automatico.
. Ablacién de arritmias supra o ventriculares. C\
3.3 El jefe de servicio o0 el médico adjunto designado por él, son los responsables de proporcionar ]
" la informacion necesaria al paciente (0 a sus familiares) sobre el tratamienioc al que es
sometido.
34 El médico designado debe lienar la nota de ingreso correspondiente, ;
35 Las gestiones para el internamiento son realizadas por personal del Departamento de Trabajo o
Social, a través del drea de Admisién. i
3.6 - El personal del Departamento de Trabajo Social y Admision es el encargado de elaborar y
entregar los presupuestos para hospitalizacién. - 1
3.7 El personal del Departamento de Trabajo Social y Admision elabora presupuesto a todos los
pacientes que se hospitalicen, exceptuando a aquellos que se atiendan al amparo de un \
- convenio de prestacion de servicios.
38 Todo paciente internado debe firmar una carta de aceptacion, una de notificacién y el
consentimiento general antes de su ingreso hospitalario.
3.9 Todos los pacientes internados deben contar con expediente clinico, nimero de registro y
clasificacién socioeconémica actualizados. Y :E !
j

# L
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3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

3.20

En el caso de pacientes electivos para cirugia o cateterismo, se programa la fecha de
internamiento de acuerdo a su estado de salud y a la disponibilidad de camas, teniendo
también en cuenta las siguientes consideraciones:

. o i
Gravedad y urgencia del padecimiento a fratar
Orden progresivo de la solicitud de internamiento
Situacion econdmico-social del pacientef
Interés cientifico en el caso clinico
Posibilidad de que el paciente sea at_endido en otros centros hospitalarios

*« @ & & @

Los pacientes del Departamenio de Urgencias y Unidad Coronaria que requieren ser
hospitalizados tienen prioridad para ocupar una cama en el piso de hospitalizacién que
corresponda.

El personal del Departamento de Trabajo Social y Admisién realiza una entrevista a cada
paciente al establecerse la fecha de! internamiento, para verificar los datos asenfados en el
estudio socioeconomico.

Si el paciente es internado para intervencién quirirgica o cateterismo, la trabajadora social
debe indicar al paciente y/o familiares sobre las condiciones, horarios y nimero de donadores
de sangre que se requieren segun el caso.

Previo al internamiento y de acuerde con la clasificacién socioeconomica asignada, la,
trabajadora social debe informar al paciente sobre los trémites administrativos.

Si el paciente requiere de insumos de costo elevado para su tratamiento, se le indica que
realice los pagos para cubrir el costo total de Estos antes del internamiento (cuando aplique).

El personal del Departamento de Trabajo Social y Admisién debe informar al paciente y/o a
sus familiares los horarios y condiciones de visita.

A los pacientes que ingresen directamente al area de Urgencias y por razones inherentes a su
cuadro clinico no se les pueda elaborar previamente el estudio socicecondmico
correspondiente, se les asigna provisionalmente la clasificacion socioecondmica 6.
Posteriormente se realiza el estudio socioeconémico para corroborar 1a clasificacion asignada
provisionalmente o asignar la que arroje dicho estudio; asimismo, se recaban los siguientes
documentos: comprobante de domicilio, comprobante de ingresos y copia de identificacion
personal.

El Sistema de Cuentas de Pacientes genera una cuenta individual al momento del ingreso de
cada paciente, en la que se registraran tanto los cargos de los servicios e insumos, asi como
el tipo de convenio o pagos realizados antes, durante la estancia y al momento del egreso.

El personal de Admisién debe registrar en el Sistema de Admision, el ingreso a hospitalizacion
de todos los pacientes.

La trabajadora social asignada debe conducir al paciente al area de hospitalizacion y entregar
ahi el expediente. ‘
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3.21

3.22

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

3.28

4.

A su ingreso al servicio de hospitalizacién, dentro de las primeras 24 horas, se realiza la
valoracién inicial al paciente por el médico, que realiza la nota en donde guedan integrados el
diagnostico, el tratamiento y el plan a seguir, si el caso es quirirgico se solicitan las
valoraciones correspondientes para la erradlpamén de focos sépticos por los servicios de
otorrinolaringologia, dental y ginecologia si corresponde. Estas valoraciones se realizan en las
siguientes 24 a 48 horas después de que han sido solicitadas. Los médicos adscritos al area
eh que es internado el paciente tienen a su q:argo elaborar y firmar la nota clinica de ingreso y
en su caso, la historia clinica, segun la normatividad correspondiente.

. i .
El médico designado debe registrar en el Sistema del Expediente Electrénico la nota clinica
del paciente e imprimirla y firmarla para integrarla al expediente fisico.

Todo paciente o familiar del paciente, tiene derecho a recibir por el médico informacion

suficiente, clara, comprensible, veraz y oportuna, se discuten las necesidades educativas gue
requiere el paciente tanto para el padecimiento que motivé su ingreso al Instituto, como para
la prevencion de adicciones causadas por el consumo de tabaco, drogas ilegales y médicas
no prescritas, con el fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del paciente.
Dichas necesidades se consignan en el expediente clinico.

El médico responsable se asegura que haya una comunicacion efectiva en la relacion médico-
paciente en fodos los casos, incluyendo donde haya iimitaciones fisicas (por ejemplo, uso de
lenguaje escrifo en los enfermos con dificultades para el habla, auditivas) o condiciones
culturales {por ejemplo, el uso de intérpretes en los casos donde el paciente tenga un idioma
diferente al del personal médico o de enfermeria del Instituto).

Al momento de Admisién, se identifica. a grupos vulnerables y a los responsables legales de
los pacientes, de acuerdo a lo establecido en los manuales del Departamento de Trabajo
Social y Enfermeria.

El Instituto es responsable de proteger a los pacientes contra agresiones fisicas por parte de
los visitantes de otros pacientes y del personal. Esta responsabilidad es particularmente
importante en los adultos mayores y pacientes vulnerables, por definicion personas que no
tengan posibilidades de cuidarse asi mismas o efectuar gestos para pedir ayuda.

El médice adjunto informa en el horario de 12:00 p.m. a 1:00 p.m. de lunes a viernes y en
€aso necesario cuando se presenie un cambio en la evolucion del paciente, resultados
imprevistos o cuando se requiera de la realizacion de alglin procedimiento, se solicita al

personal de trabajo social la localizacidn de familiares en ese momento para proporcionar la ,Z

informacién.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cdédigo

4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018.
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1. PROPOSITO

Enlistar los criterios de ingreso, egreso y alta para la atencion de pacientes con una enfermedad
cardiaca aguda o cronica agudizada; para la U.C. principalmente a pacientes con SICA {sindrome
Isquémico Coronario Agudo), que se encuentran en una situacion clinica lo suficientemente inestable
como para ser ingresados en una sala de cardiologf convencional (aparicion de arritmias, riesgo de
recurrencia de isquemia), por lo que requieren maydr vigilancia y cuidados; en relacién a las unidades
de cuidados intensivos postoperatorios aplica el mismo principio.

E

2. ALCANCE
21.  Anivel interno la politica es aplicable a todo el personal de salud.

3 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. Los servicios especializados en el instituto son las unidades de cuidados criticos que son:

. Unidad Coronaria
. Terapia Intensiva Cardiovascular
. Terapia Intensiva Cardiovascular Pediatrica

3.2. Las siguientes entidades y criterios son indicaciones de ingreso a la UC:

. Angina de reposo prolongada con cambios en el ECG (descenso del segmento ST,
alteraciones de la onda T) y/o troponinas elevadas, presencia de disfuncion ventricuiar,
insuficiencia renal o la combinacion de otras comorbilidades (infarto o revascularizacion
previa, edad, diabetes mellitus, vasculopatia periférica).

Angina recurrente (dos o0 mas episodios de angina en las Glitimas 24 hs).

Pacientes con SICA sin elevacion del ST T ingresados inicialmente en la unidad coronaria
por presentar criterios de alto riesgo, tras estabilizacion con tratamiento médico (> 24 hs
sin recurrencia de isquemia). _

. Los pacientes con intervencionismo coronario percutaneo (angioplastia primaria)
reperfundido precozmente, sin disfuncion ventricular severa ni otros criterios clinicos o
anatdmicos de riesgo necesita monitorizacion por 48 a 72 hs.

) Los pacientes con Infario Agudo de Miccardio tratados con trombélisis con criterios de
reperfusion coronaria.

] Los pacientes con IAM extenso que no han recibido tratamiento trombolitico, sin
complicaciones y complicados.

. IAM anterior extenso complicado con bloguec de rama en la fase aguda. En estos

pacientes hay un evidente alto riesgo de arritmias ventriculares malignas tardias
(taquicardia ventricular, fibrilacién ventricular).

»  IAM complicado con arritmias (taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, bloqueo
auriculoventricular, efc.) o angina post infarfo. Al igual que en el caso anterior, estos
pacientes precisan control ECG hasta su estabilizacion.

. IAM complicado en fase precoz con insuficiencia cardiaca o choque cardiogénico.

. Insuficiencia cardiaca. Insuficiencia cardiaca aguda (edema agudo de pulmdn) e
insuficiencia cardiaca cronica descompensada.

. Insuficiencia Respiratoria Aguda que necesitan ventilacibn mecanica invasiva o no
invasiva

. Insuficiencia respiratoria aguda con riesgo de requerir intubacion. N

[

1
|
i
.
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3.3.

IAM con angina postinfarto clinicamente estables (sin recurrencia isquémica en las
ultimas 24 h), con anatomia coroharia ya’conocida y pendientes de revascularizacion
quirtrgica.

Pacientes con bloqueo auriculo- ventricylar avanzado o disfuncién sinusal con buena
tolerancia hemodinamica o estables tras la implantacion de electrocatéter de estimulacion
temporal, pendientes de la colocacion det marcapasos definitivo.

Tratamiento de determinadas arritmiag supra ventriculares (generalmente fibrilacién o

- flutter auricular). .

Tratamiento de arritmias ventriculares. i
Estado de post reanimacion. :

Ofras enfermedades cardiovasculares, como crisis hipertensiva, diseccion adrtica,
endocarditis -bacteriana complicadas, tromboembolia puimonar con inestabilidad
hemodinamica, hemoptisis masiva.

Otras enfermedades no cardiovasculares como choque septico, v sangrado de tubo
digestivo con inestabilidad hemodinamica.

Signos Vitales:

Pulso < 40 o > 150 latidos por minuto

Presién arterial sistdlica < 90 mmHg o 40mmHg por debajo de la presion normal del
paciente

PAM < 60 mmHg

PA diastolica > 110 mmHg

FR > de 35 por minuto

Las siguientes entidades y criterios son indicaciones de ingreso a la Terapia Intensiva
Cardiovascular:

Edad: de 18 afios en adelante.

Aquellos pacientes portadcres de cardiopatias con tratamiento quirdrgico inmediato
{recién operados) con cirugia correctiva o paliativa, procedentes del quiréfano del Instituto
Y que requieran tratamiento de cuidados intensivos en la terapia intensiva.

Pacientes programados para cirugia cardiaca con FEVI < 0 = a 20 que requieren tener un
acondicionamiento para mejorar el estado hemodinamico.

Las siguientes entidades y criterios son indicaciones de ingreso a la Terapia Intensiva
Cardiovascular Pediatrica:

Edad: de 1 dia de vida hasta 17 afios 11 meses de edad {pediatricos).

Cardiopatias congénitas con tratamiento quirdrgico inmediato (operados) con cirugia
correctiva o paliativa y que requieran tratamiento de cuidados intensivos.

Cardiopatfas adquiridas con tratamiento quirargico paliativo o correctivo y que requieran
tratamiento de cuidados intensivos.

Criterios de Egreso de la U.C.

Los pacientes seran egresados de la Unidad de Cuidados Coronarios cuando el estado
fisiologico del paciente se ha estabilizado y el monitoreo y cuidados en UCC ya no son

necesarios, se deriva a un servicio de menor complejidad ¢ si sus condiciones clin /vsqs o,

permiten, se egresa a domicilio.

S
Las siguientes entidades son causa de egreso: &/ '
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3.4.

3.5.

.3.6.

. Angina inestable, no compllcada y que este libre de dolor en las (ltima 48 horas, y sin !
cambios en el ECG. :

- ) ey 3
[ - .'j P ) i e o

. SICA sin elevacion del ST exitosamente revascularizacién y sin complicacicnes, puede
egresarse 24 hs posterior a cateterismo. -
. Diseccion adrtica de tipo B (tras estabilizacién inicial).
. Endocarditis bacteriana posterior a la esfabilizacién en espera de cirugia urgente.
. IAM con elevacion del ST después ide revascularizacién exitosa, no complicado vy R

monitorizado en la unidad corcnaria pori48 — 72 hs.

) Taquiarritmias despues de estabilizaciéh y 24 hs de vigilancia.

. Estabilizacion clinica y hemodinamica de la patologia que ccasiona el ingreso a la UCC.

. Defuncién: Se informa oportunamente a la familia y con la debida antelacién el deceso,
permitiendo acompafiar al paciente en sus tltimos momentos.

Criterios de Traslado o Egreso de la Terapia Intensiva Cardiovascular de Adultos: r
Estabilizacién hemodinamica del paciente.

Fin de estudio.

Fin de tratamiento hospitalario.

Egreso voluntario.

Traslado.

Defuncién.

" & & & 5 »

Para considerar el traslado o alta del paciente, la estabilidad hemodinamica SIEMPRE se debe 5
considerar como requisito indispensable |a:

. NO dependencia de vasopresores para mantener una presion arterial media igual o
mayor a 60 mmHg y/o presion arterial sistémica igual © mayor a 80 mmHg.
» No dependencia de inotrépicos para mantener un gasto cardiaco dptimo. :
* No dependencia de marcapaso fransitorio para mantener una frecuencia cardiaca
- suficiente para mantener un gasto cardiaco dptimo. C\

En casos extraordinarios se podra considerar el traslado si:
. El paciente haya cursado con estancia prolongada y se encuentre en franca mejoria,

manejo.

. En caso de gue el paciente presente un blogueo auriculo-venfricular completo y sea
completamente dependiente del marcapaso transitorio se debe de escribir la leyenda de
PROHIBIDO RETIRAR MARCAPASO en la hoja de indicaciones.

Criterios de traslado de la unidad de cuidados posquirtirgicos en cardiopatias congénitas:

. Mejoria clinica sin necesidad de cuidados intensivos posquirlirgicos en cardiopatias
congenitas. A
. Evolucion insidiosa y prolongada que requiere de soporte vital a largo plazo y que puede

ser administrada en una unidad de cuidados mtermedlos en el 6° piso (Servicio de
cardiologia pediatrica).

. Necesidad de aislamiento prolongado por procesos infecciosos graves o multiresistentes
(unidad de manejo para pacientes con aislamiento en cardiologfa pediatrica-6° piso).

S
f'

. '\L
Y W

pudiendo requerir dosis bajas de inotropicos betas miméticos, siempre y cuando se haya
fracasado en el destete en dos o mas intensos del retiro de los mismos, en este caso se
debera informar de la condicion fisica del paclente al jefe de piso al cual se realizara el )
traslado y debera establecer un plan a seguir en la nota de alta con recomendaciones de |

e
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. Traslado a ofra unidad hospitalaria (contra referencia) tras cumplir con ménejo quirargico
y estabilizacién posquirdrgica inmediata segiin acuerdo con la unidad de referencia.

. Defuncién.

i
3.7. Elincumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley

General de Responsabilidades Administrativasfy demas legislacion aplicable.
I

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA s

Documentos ! Cddigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018. '

5. CAMBIOS DE VERSION

Numero de i _ .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
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1.

PROPOSITO

Establecer politicas generales y procesos que guian’la actuacién de los profesionales de salud
respecto a las formas, tiempos, lugares y responsables de mantener al paciente y a su familiar

debidamente informados. r
2.  ALCANCE !
;

2.1. A nivel interno esta politica es aplicable a todo el personal, pacientes, familiares y demas
usuarios dentro del Instituto.

3. POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1, En el Instituto se protegen y respetan los derechos de los pacientes tal como se establece en
las leyes, reglamentaciones y normatividad vigente para el Sector Salud.

3.2. El médico tratante es el responsable de informar al paciente y al familiar responsable en los
horarios establecidos, el diagndstico el tratamiento planeado, resultados de la atencién y del
tratamiento, incluidos los resultados imprevistos, la manera en que pueden participar en las
decisiones sobre la atencién de su paciente; asi como cuando existan cambios importantes en
el estado clinico del paciente.

3.3. El personal médico es el responsable de recabar el consentimiento informado al ingreso del
paciente una vez que le ha explicado la indicacion para la admisién del paciente conforme al
procedimiento establecido para tal fin.

3.4, EI'paciente y su familia tienen derecho a participar en todos los aspectos de su atencién,
incluyendo el plan de atencién, el tratamiento, y que se le notifique rapidamente al familiar
responsable de cualquier cambio clinicamente importante en el estado de salud del paciente.

3.5. El médico responsable del paciente se asegura que exista una comunicacion efectiva entre el
paciente y equipo de salud durante todo el proceso de atencion, en especial cuando existan
limitaciones como: cognitivas, visuales, auditivas, linglisticas o culturales.

3.6. Siempre que sea necesario, la trabajadora social debe localizar a los familiares del paciente a

solicitud del médico o personal de enfermeria para que el clinico responsable notifique acerca
de los eventos que afecten al paciente, resultados imprevistos 0 cuando se requiera de la
realizacién de algln procedimiento; asi como hacerlos participes de las decisiones que ellos
deben tomar en cuanto a la atencién de sus pacientes.

Barreras para el acceso y la prestacion de servicios

3.7.

3.8.

Acorde a la poblacién que se atiende en el Instituto las barreras mas comunes para el accesc y
prestacion de los servicios son: limitaciones fisicas, cognitivas, nivel de alfabetizacién y el
idioma. Para sllo se han estabiecido acciones preventivas con el propésito de minimizar en lo
posible el impacto de las mismas en la calidad de la atencién.

En relacion a las barreras fisicas, se han colocado rampas, barandales, barras de seguridad en
los sanitarios, espacios especiales para los pacientes que utilizan silla de ruedas en {as salas

de espera de consulta y se facilita su desplazamiento.

4y,
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3.9. Cuando el paciente habla algun dialecto o idioma diferente al espafiol, el personal médico o de
‘ enfermeria solicita la presencia de algln familiar que pueda fungir como traductor entre el
personal de saiud y el paciente durante el procego de atencion.

3.10. Cuandeg no se cuente con un familiar que puec}a fungir como traductor, el personal médico o de
enfermeria se comunica con |a trabajadora spcial para que gestione el apoyo necesario ante
las instancias correspondientes, INALI, embajadas.

.?

3.11. Ante la presencia de pacientes con barreras cognitivas ¢ bajos niveles de alfabetizacion el
personal de salud debe adecuar el lenguaje a manera que el paciente y la familia comprenda la
informacion que le estd proporcionando y establecer un mecanismo de evaluacién de la
comprension de la informacién proporcionada, por ejemplo, solicitar que devuelva la
informacién o realizar preguntas dirigidas.

3.12. El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

4, DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos ‘ , Caédigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION

Numero de o L .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcidon del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
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1.

PROPOSITO

Establecer un mecanismo estructurado de comunicacion entre los profesionales de salud, que permita
asegurar una adecuada trasmisién de informacidn de!:l' paciente durante su transferencia a otro servicio

yfo &rea, turno o cambios de guardia.

2.

2.1

3.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.8.

3.7.

—

£

ALCANCE |
A nivel interno |a politica es apli.cabl_e atodo él personal de salud.
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

Todo profesional de la salud que tiene relacién directa con el paciente debe realizar y
documentar la informacion y datos que garanticen la continuidad de la atencién {médicos,
enfermeras y trabajadoras sociales), siguiendo un mecanismo estructurado conforme a la
herramienta SAER.

Las notas de cambios de turno, trasiado o egreso, deben elaborarse de manera estandarizada y
sistematica conforme a la normatividad vigente y ademas contener los siguientes elementos:
situacién actual, antecedentes que circunscriben la enfermedad "actual, evaluaciones,
recomendaciones y actividades pendientes (SAER).

El personal de trabajo social realiza el proceso de entrega de guardia y/o turno, asegurando la
continuidad dela atencién mediante la aplicacién de la herramienta SAER, especificando:
situacion actual, antecedentes que circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones,
recomendaciones y actividades pendientes, es documentado en la libreta de entrega SAER.

El personal de enfermeria lleva a cabo la transferencia del cuidado de pacientes a través de la
comunicacion verbal y escrita (registros de atencion de enfermerfa) aplicando la herramienta
SAER que incluye: situacién actual, antecedentes que circunscriben la enfermedad actual,
evaluaciones, recomendaciones y actividades pendientes; durante la entrega de turno y/o
guardia y en el cambio de area ¢ servicio. .

El personal médico realiza el proceso de continuidad de la atencién y transferencia durante el
cambio de guardia yfo de turno, y al cambio de &rea yfo servicio de manera verbal y escrita
(censo de pacientes) aplicando la herramienta SAER gque incluye; sifuacion actual,
antecedentes que circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones, recomendaciones y
actividades pendientes.

Cuando por situaciones administrativas y/o personales el médico responsable del paciente
fransfiera la responsabilidad de la atencién a un colega, debe quedar documentado en la nota
de evolucion del expediente clinico especificando al menos situacién actual, antecedentes que
circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones, recomendaciones y actividades pendientes.
Ambos profesionales deben firmar al calce.

El Instituto es responsable de garantizar que los datos del paciente se manejen con estricta
confidencialidad y no se difundan sin previa auforizacién como lo marca la normatividad

vigente, /‘*“
&
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3.8. El incumplimiento de estas politicas, normas y Iinéamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislaciéon aplicable.
s

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA P

Documentos ; 7 Codigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Mpdelo en Hospitates.
2018, México; 2018, .

'5. CAMBIOS DE VERSION

Nimero de
Revision

Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio

1

Septiembre 2021 Actualizacién de paliticas
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1. PROPOSITO

Establecer los lineamientos y mecanismos para otorgar y regular las interconsultas de distintas
especialidades médicas que apoyan el ftratamiento de los pacientes con padecimientos
cardiovascuiares hospitalizados.

2. ALCANCE ;

H

2.1 Anivel interno la politica es aplicable a todo el personal de salud.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las consultas de especialidades no cardioldgicas sélo son de apoyo para las especialidades
médicas basicas; y se otorgan a solicitud del médico adjunto con ia justificacién correspendiente.

3.2 En caso de que se requiera una interconsulta en ofra unidad, por no contar con dicho servicio en
el Instituto, es responsabilidad del médico residente acompafiar y vigilar al paciente durante el
traslado del mismo.

3.3 En caso de que no se pueda efectuar el traslado por las condiciones clinicas del paciente, se
solicita una interconsulta interinstitucional / interhospitalaria a la cama del paciente.

3.4 Son los médicos adjuntos de los pisos de hospitalizacion, los autorizados para solicitar
interconsultas, requisitando el formato correspondiente y especificando el motivo de la solicitud.

3.5 Por cada interconsulta, el médico debe elaborar y firmar la nota clinica correspondiente, de
acuerdo a la normatividad vigente, para ser incluida en el expediente clinico del paciente.

3.6 Durante la consulta de primera vez se le asigna al paciente un médico responsable para su
atencidn y seguimiento a través de la consuita externa.

3.7 La asignacion del médico responsable para la atencion hospitalaria del paciente, se realiza por
rol y en la hoja frontal def expediente se consigna el nombre del médico responsable, quien es el
responsable de oforgar !a atencion y seguimiente durante la hospitalizacién; asi mismo coordina
la comunicacion con el paciente, familiares y equipo de salud.

3.8° El médico responsable de cada paciente es un médico especialista y es el Gnico que puede
determinar y autorizar el alta bas&ndose en su estado de salud y en las necesidades de atencién
y servicios que requiere para la continuidad de tratamiento.

3.9 El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo
4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Esténdares para implementar el Modelo en Hospitales.

7
P

2018, México; 2018, el
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1.

PROPOSITO

Establecer criterios estandarizados que gulen el alta de los pacientes hospitalizados.

2.

21

3.

3.1

3.2

3.3

34

3.5

3.6

3.7

A
ALCANCE B
!ﬁ .
A nivel interno la politica es aplicable a todo el'personal de salud.

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIEN’TOS

El egreso del paciente se clasifica conforme a la normatividad vigente en materia de informacion
en salud.

El médico responsable de cada paciente es un médico especialista y es el Unico que puede
determinar y autorizar el alta, basandose en su estado de salud y en las necesidades de
atencion y servicios que requiere para la continuidad de tratamiento.

En el Institutc no se permiten los “permisos de salida” de los pacientes; si por alguna situacion
el paciente requiere salir, se realiza el procedimiento de alta.

. La Nota de Egreso de todos los pacientes debe cumplir con la normatividad vigente y contener

como minima en el plan de alta: datos de identificacién del paciente, motivo de admision,
hallazgos relevantes, diagnostico y procedimientos terapéuticos realizados, medicacian durante
el proceso de atencion y al egreso, estado clinico al momento de alta e instrucciones de
segufmiento respecto a la dieta, la actividad fisica, consultas proximas y datos de alarma que
debe identificar para acudir a urgencias, prevencion de infecciones, asi como, cuidados de
heridas quirdrgicas en case necesario.

El médico y la enfermera responsables del paciente deben identificar lo antes posible al
paciente que requiera de una planificacion de alta temprana, misma que debe instrumentarse
incluyende a la familia segdn convenga al paciente y a sus necesidades.

Los enfermos no cardidpatas, a los que el Instituto no pueda ofrecerles la terapéutica o el
fratamiento requerido, deben ser estabilizados y posteriormente ser referidos a otra institucion
con capacidad resolutiva de su patologia.

El médico residente es el responsable de elaborar el resumen del alta donde se deben registrar
los aspectos relevantes descritos en la nota de egreso, este resumen debe ser validado por el
médico especialista; se entrega original al paciente y/o familiar y se anexa una copia al
expediente clinico.

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

3.8

3.9

Traslado de pacientes para continuar su atencién en otro establecimiento.

Cuando por razones de urgencia se atienda a un paciente y las necesidades de atencion del
paciente no coincidan con los recursos del instituto, acorde a la politica de cero rechazo, se
.debe estabilizar al paciente y posteriormente ser referido a otra institucion cory’capacidad
resolutiva de su patologia de base. ;

A
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3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

317

3.18

3.19

3.20

3.21

Otros criterios para el fraslado de un paciente son: evacuacién por desastre, cuando se rebase
la capacidad resolutiva del Instituto.

Cuando derivado de la valoracién y evolucién'{del paciente el médico responsable determina
gue requiere ser fratado en ofra institucién, el médlco establece el contacto telefénico o por via
electronica, con la institucién a donde se pretpnde enviar al paciente, presenta el caso y toma
nota de los requisitos especiales para ia realizacion del procedimiento.

¥
En cualguiera de los casos anteriores, el médico residente elabora un resumen clinico acorde a
la normatividad vigente, especificando ademas: situacién actual, antecedentes que
circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones, recomendaciones y actividades pendientes
{SAER) incluyendo el nombre del medico que acepta el fraslado.

El médico responsable del paciente firma el resumen clinico, informa al paciente y/o familiares
el motivo de traslado, alternativas de atencion y equipo de ambulancia que se reguiera, para
que de manera conjunta con el personal de trabajo social y enfermeria coordinen el proceso
administrativo para efectuar el traslado seguro.

El familiar, titular o respansable legal del enfermo, es quien se responsabiliza del medio de
transporte mediante el cual se efectia el traslado; esto de acuerdo a las condiciones de salud
del enfermo, tomando en cuenta las recomendaciones del médico tratante; ya que en el Instituto
no contamos con ambulancia.

Una vez confirmada la aceptacion del paciente por la institucion receptora, el médico
responsable del paciente en el instituto, entrega el paciente al personal paramédico © meédico si
se trata de una ambulancia de terapia intensiva acorde al procesc de transferencia de la
informacion SAER, el resumen médico; asi como, la hoja de referencia en ia cual firman ambos.

El médico residente anexa la hoja de referencia al expediente clinico del paciente.

El Departamento de Trabajo Social y Admisién, es el responsable de contar con un directorio
actualizado de instituciones del sector salud, 'asi como un listado de servicios de ambulancia,
que sirve de base para todos los trémites de referencia y contra-referencia que realice el
Instituto.

El médico tratante informa a los familiares y a Trabajo Social de la necesidad de referir al
paciente a otra institucién, para continuar su atencién médica.

Todo paciente que requiere ser trasladado por falta de espacio fisico o porque reguiere otro tipo
de atencién, de la cual no se cuenta en Instituto, tiene que estar estable hemodinamicamente y
el médico tiene que asegurarse que se encuentre en condiciones de ser trasladado, de lo
contrario el paciente permanece en un consultorio de urgencias el tiempo que sea necesario.

El enfermo que sea referido a otra institucidn para su tratamiento y/o realizacion de estudios,
invariablemente debe ser acompafiado por su familiar, tutor o responsable legal.

La Institucién a la cual sea referido el enfermo debe respetar la clasificacion socioeconomica
asignada por el Instituto; si por urgencia del caso no la tiene, la institucion de referencia realiza .-
la asignacion respectiva.




MANUAL DE POLITICAS :

A Rev. 1

., . u_nsa'lrv‘roq:;ne Ho-a 4
atencion: alta de pacientes R d é 4

SALUD | 5 < g
R 26. Acceso y continuidad de la| \rees

TRASLADO DE PACIENTES PARA ESTUDIO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO
TERAPEUTICO EN OTRO ESTABLECIMIENTO. ‘

3.22

§

"Cuando derivado de la valoracion y evolucién del paciente el médico responsable determina
_que requiere gque se le realice alguna intervahcion terapéutica o estudio especializado con el

que no se cuenta o no se realiza en el instituto, el médico establece el contacto telefénico o por
via electrénica, con la institucién a la cual se pretende enviar al paciente, presenta el caso y

" toma nota de los requisitos especiales para | realizacién del procedimiento.

3.23

3.24

3.25

3.26

3.27

El médico informa al paciente y a la familia de la necesidad de trasladar temporalmente al
paciente para que se realice el procedimiento, asi como de los riesgos, alternativas y posibles
complicaciones y si corresponde solicita ef consentimiento informado; equipo de ambulancia
gue se requiere, para gue de manera conjunta con el personal de trabajo social coordinen el
proceso administrativo para efectuar el traslado seguro.

Una vez que el paciénte o la familia aceptaron que se traslade al paciente con fa finalidad de
que se realice el estudio o intervencion propuesta, el personal de trabajo social los orienta
respecto a los requisitos a cubrir con la institucion que realiza el procedimiento.

El médico residente es el responsable de elaborar el resumen clinico donde se registran los
aspectos relevantes de la atencién médica del paciente, acorde a la normatividad vigente,
especificando ademas: situacién actual, antecedentes gue circunscriben la enfermedad actual,
evaluaciones, recomendaciones y actividades pendientes (SAER).

El médico residente es el responsable de acompafiar y vigilar al paciente durante el traslado del
mismo, entrega al paciente al personal médico de la institucion receptora conforme al
procedimiento de comunicacion efectiva SAER, la situacién actual, antecedentes que
circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones, recomendaciones y actividades pendientes;
asi como el resumen clinico y la hoja de referencia la cual firman ambos.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cadigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018, :

5. CAMBIOS DE VERSION

. Numero de
Revisién

Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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1.

PROPOSITO

Promover el cumplimiento de los derechbs y obligaciones del paciente y su familia dentro del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

2.
2.1

22

3.

S

ALCANCE

A
#
£

A nivel interno: la politica es aplicable a todo el personal de! Instituto.

¥

A nivel externo: las politicas son aplicables’al personal de servicios subrogados que tiene
atencion directa con el paciente. '

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

DERECHOS DE LOS PACIENTES

3.1.

3.2

3.3

34

3.5.

3.6.

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez se protegen y respetan los derechos de
los pacientes tal como lo estabiece la normatividad vigente aplicable, como son:

Recibir atencién médica adecuada;

Recibir trato digno y respetuosg;

Recibir informacion suficients, clara, oportuna y veraz;

Decidir libremente sobre su atencién,

Otorgar o no su consentimiento validamente informado;

Ser tratado con confidencialidad;

Contar con facilidades para obtener una segunda opinién;

Recibir atencion médica en caso de urgencias;

Contar con un expediente clinico; y por (ltimo

) Ser atendido cuando se inconforme por fa atencion médica recibida.

SedegsuN=

Es responsabilidad del equipo multidisciplinario de salud informar a los pacientes y/o
acompafiantes sobre sus dereches y obligaciones; acorde al area de competencia; asi como de
cumplirlos'y hacerlos cumplir.

Es responsabiilidad del personal médico, de enfermeria y frabajo social identificar y documentar
como parte del reconocimiento inicial, los valores, costumbres y creencias de los pacientes con
la finalidad de planear una atencién integral e identificar los factores que podrian impactar en el
proceso de atencion.

El personal del Instituto respeta la privacidad del paciente durante todo el procesc de atencién,
y su derecho a no ser fotografiado, grabado, ni participar en entrevistas o investigaciones, si no
lo desea. )

Es responsabilidad del personal del Instituto apegarse al procedimiento para el resguardo de
objetos personales y de valor del paciente, descrito en el Manual de Procedimientos del
Departamento de Trabajo Social y Admision.

El Instituto cuenta con procedimientos que respaldan el resguardo de cualquier pertenencia
que porte el paciente que es hospitalizado y no cuenta con familiares y/o responsables al
momento de su ingreso: TS

N

|
i
!
;
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. Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo social y Admision:
Procedimiento para el resguardo de abjetos personales y de valor del paciente.
. Manual General de Procedimientos Técnicos de Enfermeria: Resguardo de objetos

personales del paciente hospitalizado. 4

3.7. Cualquier conducta indebida del personal del Iistituto relacionada con maltrato o agresion a los
pacientes y/o sus acompafiantes, sera atendida y corregida, en su caso, por el titular de dicha
area o el jefe inmediato, quienes siempre en apego a los procedimientos y normatividad
vigente, tomaran las acciones que permitan subsanar la problematica presentada.

3.8. El personal de vigilancia realiza rondines de seguridad cada 2 horas por las distintas @reas del.
instituto con el fin de identificar riesgos que vulneren la seguridad. '

3.9. La Coordinacién de Seguridad y Servicios es la responsable de mantener una estrecha
monitorizacion del circuito cerrade de vigilancia, a fin de identificar y responder de manera
oportuna ante alguna eventualidad que vulnere la seguridad del Instituto.

~ 3.10. Es responsabilidad del personal del Instituto apegarse al Procedimiento para la atencion de
‘ situaciones .de violencia, cddigo vicleta del Manual de Procedimientos de Seguridad y
Servicios.

3.11. En el Instituto se debe priorizar la atencién de todo paciente vulnerable. Se considera paciente
vulnerable a: adultos mayores que requieren el uso de dispositivos para su movilidad,
pacientes dependientes de oxigeno, mujeres embarazadas y pacientes con retraso psicomotriz
importante.

3.12. En el Instituto se promueven las medidas necesarias para evitar que los pacientes con
discapacidad fisica, mental, intelectual o sensorial sean victimas de descuido o ftrato
negligente.

3.13. Todos los documentos y archivos gue contengan datos personales, son considerados como
informacion confidencial; su administracion y resguardo estaran a cargo del médico, enfermera
o funcionaric publico, que en cumplimiento de sus responsabilidades, los integre, reciba,
obtiene o transforma; conforme lo establece la Ley General de Proteccién de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados.

3.14. En el Instituto se asegura que todo paciente que ingresa sea informado sobre el manejo y uso
de la informacién a través de la firma del aviso de privacidad simplificado.

3.15. El paciente y su familia tienen derecho a participar en todos los aspecios de su atencion,
incluyendo el plan de atencion, e! tratamiento, y que se le notifique oportunamente al familiar
responsable de cualquier cambio clinicamente importante en el estado de salud del paciente.

3.16. El médico tratante es el encargado de informar al paciente y familiar responsable en los
horarios establecidos; el diagnéstico, tratamiento planeado, resultados de ia atencion y del
tratamiento; asi como de los cambios en el estado clinico del paciente.

3.17. Por solicitud del médico o Jefe de Enfermerfa, la trabajadora social es comisionada para_,
localizar a los familiares del paciente. -
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3.18. El persnal médico debe respetar el derecho de los pacientes y sus familiares para negarse a
recibir una parte o la fotalidad del tratamiento, después de explicarles las posibles
consecuencias de su decision, por lo que el padiente o el familiar sera responsable por los
posibles resultados adversos en su salud, incluyendo una lesidn grave y permanente o la

5
———ed

muerte. En el expediente clinico (nota de evolyeidon y consentimiento informado) debe quedar M
. registrada la decision sobre el rechazo o suspensuon del tratamiento; asi como la firma del :
paciente y/o responsable legal. f

f
3.19. El Instituto se apega a lo establecido por el art/culo 345 de la Ley General de Salud y a solicitud
del interesado, respecto a su derecho a expresar su voluntad anticipada y/o renuncia a
manicbras innecesarias para prolongar su vida.

3.20. Todo paciente gque refiera dolor debe ser valorado con apego al procedimiento del manejo del
dolor.

3.21. Los pacientes en situacion de terminalidad deben recibir atencién respetuosa y compasiva del
personal del Instituto, asegurando su comodidad y dignidad, tomando en cuenta los sintomas
primarios y secundarios (disnea, dolor, entre otros}), [a respuesta a las inquietudes psicolégicas,
sociales, emocionales, espiritualidad y culturales del paciente y su familia. En estricto apego al r
proceso de atencion de pacientes en etapa de terminalidad.

E——'

L

3.22. Se debe proporcionar atencion multidisciplinaria (médica, de enfermeria, psicolégica vy
tanatologica) al paciente en agonia y a su familia.

[ ——

3.23. El paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta per la instancia correspeondiente
. cuando se inconforme por la atencidn médica recibida. N

3.24. El Instituto dispone de un Sistema Unificado de Gestion 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, en apego al
procedimiento para el uso de la herramienta del Sistema Unificado de Gestién.

3.25. En el Instituto se cuenta con un Organo Interno de Control, responsable de atender las quejas,
denuncias € inconformidades que se presenten contra servidores publicos

. .
3.28. Todo el personal del Instituto, sin distincion, debe cumplir cabalmente y sin omisiones las \ o

obligacicnes derivadas de su nombramiento o contrato, apegandose estrictamente a las
normas y codigos de ética, de conducta y de calidad del Instituto. .

3.27. Es deber de todo el personal del Instituto el cuidado y la atencién de los pacientes que acuden
a solicitar los servicios y poner a su disposicion todos sus conocimientos, educacion y disciplina

.para ofrecerles la mejor atencién. %\

3.28. Todo el personal de Instituto Nacional de Cardiologia debe ser capacitado al ingreso durante el T =
Curso de Induccion al Instituto, sobre los derechos de los pacientes y de su familia con la
finalidad de que todo el personal promueva, proteja, respete y haga valer su cumpiimiento,

. durante todo el proceso de atencién. \%\ :
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

3.29.

3.30.

3.31.

Es responsabilidad del personal de salud apegarse al proceso para la solicitud del
consentimiento informado donde el profesional atorga informacién suficiente, veraz y previa a la
realizacién de los procedimientos que requieren de este consentimiento.

¢

¢
El Institute cuenta con el catalogo de prdcedimientos que requieren del consentimiento
informado; el cual se actualiza de manera periddica por el Subcomité del Expediente Clinico
formando parte del expediente clinico electidnico; ademas de encontrarse disponible en la
pagina de intranet del Instituto. :

El médico tratante, esté autorizado para proceder con la atencién del enfermo que no pueda
comprometerse con su propio tratamiento por estar impedido, y/o por no contar con un familiar
responsable; previa requisicién de consentimiento informado v con el nombre completo y la
firma de dos testigos del area de la salud.

INVESTIGACION

3.32.

3.33.

3.34.

Se debe recabar el consentimiento informado en todo paciente que participe en protocolos de
investigacidn. El Instituto debe contar con consentimiento deliberado, por escrito y ante dos
testigos, del sujetc en quien se realizara la investigacidn o de su representante legal, en caso
de incapacidad de aquel. En ausencia de padre, madre o tutor, no se permitira ta investigacion
en menores de edad. Si el participanie es menor de edad, y si se encuentra en el grupo mayor
a 6 afios o'menor a 18 afios, debe firmar un consentimiento el padre, madre o representante
legal.

A todo el paciente que parlicipe en un estudio o protocolo de Investigacion, previo a su
inclusion, el médico investigador debe informarle sobre las ventajas, los beneficios esperados,
los posibles riesgos, las molestias y/o complicaciones y las alternativas o procedimientos que
debe seguir, asi como, del derecho a rehusarse a participar o abandonar la investigacion o
ensayo clinico, notificandole que su negativa o abandono no compromete su acceso a la
atencion en el Instituto.

En cumplimiento a la normatividad vigente aplicable, el Instituto cuenta con el comité de Etica
en Investigacion, el cual es responsable de evaluar y dictaminar los protocolos de investigacion
en seres humanos, formulando las recomendacicnes de caracter ético procedentss, analizando
los riesgos y los beneficios de la investigacion, revisando la carta del consentimiento informado
del sujeto que sera objeto de la investigacion, enfre otros elementos, con el objeto de
garantizar el bienestar y los derechos de los sujetos de investigacion, as! como dar seguimiento
a dichas recomendaciones.

Asimismo, elabora los lineamientos y guias éticas para la realizacion de investigaciones en
seres humanos del instituto.

DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS

3.35.

El personal del Instituto se debe apegar al "“Manual de Integracién y Funcionamiento del Comité
Interno de Trasplantes” al llevar a cabo el proceso de procuracion, donacion y trasplante. de

6rganos. e ; ‘%
7}




MANUAL DE POLITICAS Rev. 1

]
mex]ico \

27. Derechos del paciente su : .
- P y e Hoja: 6
famllla 1GHACITHCHAVET . de 6

3.36. Es responsabilidad del Comité Interno de Trasplantes del Instituto:

l. Verificar que los trasplantes se realicen de ¢onformidad con los requisitos que establece -
. la Ley General de Salud y su Reglamento en materia de trasplantes;
1. Verificar que los trasplantes se realicenp con la maxima seguridad y de acuerdo al .
principio de ética médica,; |
lll.  Efectuar la seleccién de disponente y ree"eptor para trasplante;, o
IV.  Proporcionar la informacion necesanafen relacién al procedimiento terapéutico a los .

receptores, disponentes y familiares; ]
V. Promover la actualizacién del personal gue participe en |a realizacién de trasplantes. - J
3.37. Es responsabilidad del personal del banco de sangre promover el cumplimiento de donacién M

del (fos) componente(s) sanguineo(s) asignado(s), enfatizando que el Institufo aceptara o
exclusivamente donadores voluntarios, altruistas, que sean familiares o amistades de los
enfermos que se atienden, de acuerdo a las politicas y normas institucionales.

3.38. El incumplimiento de estas politicas, normas vy lineamientos, es sancionado conforme a la Ley o4
General de Responsabilidades Administrativas y demas l€gislacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA | | L)

Documentos Cadigo
4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente £
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales. N/A
2018, México; 2018
5. CAMBIOS DE VERSION |
Nimero de o : s .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
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PROPOSITO

Guiar la valoracion inicial def paciente para identificar las’ necesidades y factores de riesgo especificos
gue permitan individualizar el plan de atencion.

2.

2.1

3.1.

3.2,

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

s

ALCANCE | :

£
L . . .
A nivel interno es aplicable al equipo multidisciplinar {médicos, enfermeria, trabajo social,
dietética y nutricion, etc.) del Instituto Nacionakde Cardiologia.
1

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El equipo multidisciplinar competente del Instituto es responsable de integrar en el expediente
clinico, la informacion obtenida mediante la evaluacion inicial; asi como de la planeacion del alta
temprana y de cada uno de los procesos de atencién, en estricto apego a la normatividad

- vigente.

Todos los pacientes que ingresan a hospitalizaciéon deben ser evaluados de manera integral
dentro de las primeras 24 horas.

Es responsabilidad del médico, evaluar de forma integral a todos los pacientes que ingresen a
hospitalizacién, durante las primeras 24 horas del internamiento. Dicha evaluacién debe incluir
los siguientes elementos: Historia Clinica; evaluacion del dolor; evaluacién cultural (valores,
costumbres y creencias, que puedan interferir en el tratamiento médico); tamizaje psicoldgico
(desorganizacion conceptual, antecedentes psiquiatricos, animo depresivo o ansioso moderado
0 grave e ideacion suicida recurrente); tamizaje nutricional; criterios para identificar a los
pacientes que requieren evaluaciones especializadas adicionales; y criterios en pacientes que
requieren una planeacion temprana del alta.

El tamizaje de riesgo nutricional se establece a partir de los siguientes criterios: pérdida de peso
en los ultimos 3 meses, reduccién en la ingesta de la dieta en la Gltima semana y/o patologias
del paciente que lo predisponen a un estado hipercatabélico.

La historia clinica se considera como un criterio para la evaluacién al apego terapéutico, a partir
de la evaluacién de los valores, costumbres y creencias que pueden interferir en el
cumplimiento; por lo que debe realizarse a todos los pacientes a su ingreso v al reingreso.

Ei profesional de enfermeria es responsable de realizar la evaiuacion inicial dentro de las
primeras 24 horas a los pacientes gue ingresen a hospitalizacion, incluyendo: Valoracién de
Enfermeria; evaluacion del riesgo de caidas; evaluacion cultural (valores, costumbres y
creencias), necesidades especificas de educacion; y barreras para el aprendizaje.

Trabajo Social es responsable de realizar la evaluacién inicial de los pacientes dentro de las
primeras 24 horas del internamiento, en lo referente a: factores de riesgo social; evaluacion
cultural (valores, costumbres y creencias) a partir de los siguientes criterios; datos socio
demograficos, creencias y valores, identificacion de paciente vulnerable, estructura familiar,
dinamica familiar, redes sociales de apoyo, situacion sociceconémica del paciente y su famllla
diagnéstico médico y prondstico social.

M
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3.8

3.9

3.10.

3.11.

3.12.

313

3.14.

3.15.
3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

3.20.

Ei profesional de Dietética y Nutricion es responsable de realizar la evaluacion nutricional del
paciente dentro de las primeras 24 horas del internamiento. Si identifica riesgo nutricional en el

‘paciente, realiza una valoracién nutricional exhaustiva.

En pacientes ambulatorios que acuden a los gervicios de Rehabilitacion y Hemodialisis, es
responsabilidad del equipo multidisciplinar realizar la evaluacion inicial y cuando se considere
necesario, ademas de la Historia Clinica, se debe realizar la evaluacién de enfermeria,
evaluacion del doleor y evaluacién del riesgo de,’ caida.

. i - .
El médico es responsable de detonar la interconsulta por via electronica, si como resultado de
la valoracion inicial es necesario solicitar evaluacion especializada adicional.

Los pacientes que debido a su estado de salud asi lo requieran, se encuentran exentos de 1a
valoracién inicial completa y es responsabilidad del equipe multidisciplinar concluir la valoracion
inicial dentro de las primeras 24 horas.

El jefe médico del servicio o el médico adscrito, son los responsables de verificar que la
evaluacion inicial se realice dentro de las primeras 24 horas del ingreso del paciente.

Es responsabilidad del equipo multidisciplinario realizar evaluacion inicial personalizada a
aguellos pacientes que por situaciones especiales requieran un manejo especifico, como por
ejemplo: pacientes pediafricos, mujeres embarazadas y pacientes con capacidades diferentes.

La evaluacion especializada se debe realizar a aquellos pacientes susceptibles de presentar
endocarditis bacteriana: congénitos con cortocircuito de derecha a izquierda con hiperfiujo
pulmonar y pacientes valvulares; mediante interconsuita a dental.

Las revaloraciones se realizan diariamente por el médico, a intervalos de acuerdo a las
necesidades y al plan de atencidn del paciente.

La revaloracion del riesgo de caida se realiza por el personal de enfermeria, de acuerdo a lo
establecido en el proceso de valoracion y revaloracion del riesgo de caida.

Es responsabilidad del equipoc multidisciplinario, realizar el proceso para la referencia y contra
referencia, o interconsulta interinstitucional ~ intrahospitalaria a pie de cama; en aquellos
pacientes que requieran interconsulta a otra unidad, toda vez que no se cuente con dicho
servicio dentro del instituto.

El equipo multidisciplinario es responsable de asegurar una comunicacion efectiva con el equipo
de salud, e! paciente y su familia, durante todo el procesc de atencion, en especial cuando
existan fimitaciones tales como: cognitivas, visuales, auditivas, linguisticas o culturales.

El personal de salud es responsable de identificar a partir de la valoracidn inicial, las
necesidades especificas de cada paciente para planificar de manera temprana el alta en
pacientes en los que se realicen procedimientos como: didlisis peritoneal, implante de
marcapaso, procedimientos intervencionistas terapéuticos o diagndsticos, a manera de
asegurar la continuidad de los cuidados fuera del instituto.

El personal de salud es responsable de identificar y establecer a partir de la valoracién inicial,
una planeacién femprana del alta en aquellos pacientes que al egreso hospitalario requieran del
uso de dispositivos biomédicos que no hayan utilizado con anterioridad, esp ific\ame_[]te
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oxigeno suplementario, tragueostomfa, gastrostomia y/o sonda urinaria; necesiten atencién de
personal profesional o sean trasladados a otras instituciones de salud; a manera de asegurar la
continuidad de los cuidados fuera del Instituto,

3.21. Los pacientes que durante la valoracion inicigl no presenten criterios para planear el alta
temprana y que durante su estancia hospitalaria modifiguen su estado clinico, deben ser
reevaluados de manera mediata en el momentb en que el prondstico para el manegjo en casa 0
la capacidad resclutiva en el Instituto se modifique.

3.22. El equipo multidisciplinario de salud es resposnsable de planificar, ejecutar y documentar en el
expediente clinico, el alta temprana, valorando su estado de salud y de acuerdo a los criterios
establecidos por la institucidn.

3.23. Elincumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legisiacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo
4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en
Hospitales. 2018, México; 2018

5. CAMBIOS DE VERSION

Numero de o L .
Revision Fecha Ade la actualizacién Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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1. PROPOSITO : | -

Garantizar que los servicios auxiliares de diagnéstico proporcionen informacion relevante para la
atencion integral del paciente, generando resultados precisos, veraces y oportunos para su atencién y
seguimiento madiceo integral. i

2. 2. ALCANCE ;’”

2.1 A nivel interno, las politicas son aplicables & todo el personal de salud que participa en los
procesos de los servicios auxiliares de diagn@%tico y tratamiento.

2.2  Anivel externo, las politicas son aplicables a los prestadores de servicios subrogados.
3. 3.POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1, lLos servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento deben cumplir con la normatividad vigente
aplicable; ademas de contar con profesionales de la salud con las competencias necesarias
para garantizar la calidad de la atencién que se proporciona.

3.2. ' Los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento deben fener capacidad de respuesta las
24 horas, los 365 dias del afio.

3.3. En los servicios auxiliares de diagnostico es responsabilidad de cada jefe de servicio
implementar y actualizar el programa de control de calidad internc y externo.

3.4, Los jefes de los servicios de laboratorio y radiologia e imagen en coordinacion con la persona
responsable de seguridad radiolégica v la de manejo de RPBI; deben integrar e implementar un

programa de seguridad y prevenciébn con base en el anahms de riesgos y problemas
identificados, considerando los siguientes procesos:
a) Manipulacion y desecho de materiales, sustanmas y residuos infecciosos y peligrosos.

b) Uso de dispositivos de seguridad y equipo de proteccion perscnal adecuado para las

practicas y los peligros identificados.
c) Capacitacion del personal en io referente a procedimientos y practicas de seguridad,
nuevos procedimientos y nuevos materiales peligrosos.

3.5. El personal de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento debe proteger y respetar los
derechos de los pacientes tal como lo establece la normatividad vigente aplicable, como son:
recibir atencion médica adecuada; recibir trato digno y respetuoso; recibir informacion
suficiente, clara, oporiuna y veraz; decidir libremente sobre su atencién; otorgar o no su
consentimiento validamenie informado; ser tratado con confidencialidad; contar con facilidades
- para obtener una segunda opinidn; recibir atencién médica en caso de urgencias; contar con un
expediente clinico y por uitlmo ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica \\

recibida.

/

de fodo paciente vulnerable. Se considera paciente vulnerable a: adultos mayores que
requieren el uso de dispositivos para su movilidad, pacientes dependientes de ex\geno
mujeres embarazadas y pacientes con retraso psicomotriz importante. ,

3.6. El personal de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, debe priorizar la atencion \\\

< ,“
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3.7. El personal de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento debe fomentér el trato digno
a todos sus clientes externos (pacientes) e interncs (médicos, enfermeras).

3.8. El personal debe brindar una atencion personaljzada con calidez y calidad a los pacientes; asi
como, proporcionar informacion completa en términos comprensibles sobre los procedimientos
a los que se va a someter al paciente; los requdsnos para su realizacién y tiempos aproximados
de espera. Asimismo, debe respetar la personalldad dignidad e intimidad de todos los
pacientes. "

i

3.9. Es responsabilidad del médico elaborar y. firmar las solicitudes acorde a la normatividad
vigente, y debe incluir como minimo: nombre completo, registro, fecha de nacimiento y tipo de
examen requerido.

3.10. El personal asignado al darea de recepcién de los servicios auxiliares de diagndstico, debe
verificar que el paciente cumpla con los requisitos necesarios para la toma de muestras y/o
estudios solicitados por el servicio correspondiente.

3.11. Es responsabilidad del personal adscrito a los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
portar el equipo de proteccion personal de manera correcta y completa acorde a ias actividades
‘asignadas.

3.12. El personal de salud debe identificar al paciente desde el momento en que solicita su atencion
y antes de realizar cada procedimiento con los siguientes 2 identificadores:

a) Nombre completo;
b) Fecha de nacimiento (dia, mes y afio).

De manera adicional en los servicios que de acuerdo a las necesidades operativas lo
requieran, se utiliza el nimero de registro.

3.13. El personal del Instituto debe apegarse al proceso de higiene de manos, en los cinco
momentos:

Antes del contacto con el paciente;

Antes de realizar un procedimiento aseptico;
Despuées de una exposicion a fluidos corporales;
Después del contacto con el paciente;

Después del contacto con el entorno del paciente.

Wl

3.14. El personal del Instituto gue interviene en la atencion directa del paciente debe aplicar las
precauciones estandar para disminuir los riesgos de contraer y trasmitir infecciones entre los
pacientes, familiares, estudiantes y personal de salud.

3.15. El personal de los servicios auxiliares de diagnéstico debe garantizar la seguridad del paciente
durante su procesc de atencion, aplicando las medidas de seguridad necesarias para la
prevencion, acorde al proceso de valoracién, revaloracion y prevencion del riesgo de caidas.

3.16. El personal adscrito a los servicios auxiliares de diagnéstico debe informar de manera verbal o

telefonica, cuando los resultados de gabinete o laboratorio arrojen un valor o resultado critico,
mediante el procese de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar, en apego a la pol[u%a de
a
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3.17.

3.18.

3.18.

3.20.

3.21.

3.22.

3.23.

comunicacién efectiva; asi como, asegurar que se integren los resultados oficiales impresos en
el expediente clinico.

Es responsabilidad de los profesionales de la salud reportar las cuasifallas, los eventos
adversos y centinela a la Unidad de Calidad.

Los resultados de los estudios de servicigs auxiliares de diagnostico y tratamiento se
documentan en el expediente clinico e incluyen: el nombre completo, fecha de nacimiento y
nimero de registro del paciente; cuando se gbtiene un resultado con un valor critico acorde a
lo establecido en el Instituto, se informan via telefénica de manera verbal utilizando el proceso
de escuchar, escribir, leer y confirmar; en apego a las politicas institucionales de identificacién
correcta del paciente y comunicacion efectiva, con el objeto de reducir la probabilidad de
eventos adversos. '

-Para garantizar los resultados proporcionados por los servicios auxiliares de diagnéstico y

tratamiento, se deben verificar los equipos empleados mediante procesos de control de calidad
internos y externos.

Los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento deben contar con un programa de gestion
del equipo v la tecnolegia biomédica que incluya:

a) Laidentificacién y el analisis e las necesidades.

b) La seleccion y adquisicion de equipo.

¢) La evaluacion del uso y categorizaciéon del equipo a través de inspecciones, pruebas,
calibracién y mantenimigento.

d) Elcontrol y la toma de medidas arite avisos de peligro en los equipos, retiro de equipo del
mercado por parte de los fabricantes, incidentes y fallas que deben informarse.

e) Las acciones a seguir ante una situacion de emergencia donde se ponga en riesgoe la
seguridad del paciente o del personal durante el uso del equipo médico.

f) La definicién de criterios para dar de baja, actualizar o sustituir el equipo y la tecnologia
biomédica.

g) La capacitacion del personal en el manejo del equipo y la tecnologia biomédica.

Es responsabilidad de los jefes de area o servicio, que todos los residuos bioldgico-infecciosos
generados sean clasificados, separados, envasados y desechados de acuerdo a sus
caracteristicas en apego a la normatividad vigente.

Los servicios auxiliares de diagnostico y fratamiento deben requisitar que los envases de las
sustancias quimicas contengan los marbetes (etiguetas), mismas que deben contar con las
fichas técnicas de identificacion establecidas en a normatividad vigente.

Los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento deben asegurar que todos los reactivos y
soluciones contengan una etigueta con los siguientes datos:

a) El nombre de la sustancia quimica peligrosa;

b) El color de seguridad;

c) La forma geométrica de la sefial;

d) El tipo o grado de riesgo; o

€) La simbologia del equipo de proteccion perscnal que se debe usar.
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3.24. Los servicios de radiclogia -e imagen deben implementar un programa de seguridad del
paciente en apego al modelo de calidad institucional.
3.25. El personal del archivo clinico es el responsable de anexar los resultados generados en os
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, y resguardarlos en el expediente clinico.
3.26. El incumplimiento de estas politicas, normas y’ lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.
4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codigo
4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en
Hospitales. 2018, México; 2018 :

5. CAMBIOS DE VERSION
Nimero de i e s :
Revisién Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
\
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1.

PROPOSITO

Establecer los lineamientos para otorgar a todos los pécientes del Instituto una atencién uniforme,

oportuna, planificada y coordinada, con un danico nivel de calidad de atencion, guiada por procesos

estandarizados con enfoque multidisciplinario que responda a las necesidades de cada paciente,
acorde a la legislacién aplicable vigente.

2.
2.1

2.1

3.

g’

4

ALCANCE /
1
A nivel interno: [a politica es aplicable a todo ‘él personal del Insfituto.

A nivel externo: las politicas son aplicables al personal de servicios subrogados que tiene
atencion directa con el paciente.

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

ATENCION PARA TODOS LOS PACIENTES

3.1

3.2

3.3

34

3.5

3.6

3.9

El Instituto es responsable de ofrecer atencidn médica cardiovascular y de especialidades
afines con alto nivel de calidad, moderna, eficiente y segura, cuidando siempre durante todo el
proceso de atencion la dignidad y el bienestar del paciente.

En el Instituto se deben proteger y respetar los derechos de los pacientes en estricto apego a
las politicas institucionales y la normatividad vigente.

Todos los profesionales de la salud que intervienen en la atencion directa del paciente, deben
apegarse a los procesos con enfoque sistémico y multidisciplinar.

El médico responsable del paciente se asegura que exista una comunicacion efectiva entre el
paciente y equipo de salud durante todo el proceso de atencion, en especial cuando existan
limitaciones {cognitivas, visuales, auditivas, linguisticas, culturales, emocionales, etc.).

Todos los pacientes que ingresen a hospitalizacién deben ser evaluados de manera integral
durante [as primeras 24 horas.

Si derivado de la valoracién o revaloracion, el médico responsable del paciente considera
necesario la valoracidn de otra especialidad, solicita las interconsultas y él es el responsable de
coordinar la atencién multidisciplinaria.

El médico tratante solicita los estudios auxiliares de diagndstico, cme considere pertinentes
para sustentar el diagnastico y el plan de atencion.

Las solicitudes de interconsultas y estudios auxiliares de diagnéstico deben contener el nombre
completo del paciente, registro y fecha de nacimiento, y cuando corresponda, las
especificaciones y/o requisitos que debe cubrir el paciente previo a la realizaciéon del mismo.

Cuando se trate de estudios auxiliares de diagnéstico especializados (tomografia, ECO,
resonancia magneética, medicina nuclear, cateterismo y ultrasonido), la solicitud debe ser
autorizada y firmada por el médico tratante; siempre y cuando justifique su realizacion para
confirmar y/o descartar el diagndstico ¢ probables complicaciones.

[E——
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3.10

3.1

3.12

3.13

314

3.15

3.18

3.17

3.18

3.19

3.20

321

Con base en las necesidades especificas detectadas, debe elaborarse el plan de atencién para
cada paciente al ingreso y se actualizara acorde a las revaloraciones realizadas por el equipo
muliidisciplinario y se registrara en el expediente clinico.

Las revaloraciones se deben realizar diariamepte por el médico residente y durante la visita
médica con el equipo multidisciplinario y a intervalos adecuados de acuerdo a las necesidades
y al plan de atencidén del paciente; lo que depe documentarse en el expediente clinico, para
garantizar la continuidad de la atencién yruna adecuada comunicacién entre el equipo
multidisciplinario. ‘

: )
Los pacientes en unidades de cuidados criticos, como Unidad Coronaria y Terapia Intensiva
Cardiovascular son reevaluados de manera constante de acuerdo con la evolucién clinica; y se
documenta acorde a normatividad.

Las revaloraciones realizadas por el personal de enfermeria se documentan en el expediente
clinico diariamente y a intervalos adecuados de acuerdo a las condiciones clinicas del paciente.

El médico responsable de cada paciente es un médico especialista y es el dnico que puede
determinar, autorizar y firmar el alta; basandose en su estado de salud y en las necesidades de
atencion y servicios que requiere para la continuidad de tratamiento.

En el Instituto, la prescripcion de medicamentos es un proceso clinico, individualizado y
dinamico que contiene elementos estandarizades con el fin de reducir 1a variahilidad y mejorar
la seguridad del paciente.

Los médicos con cédula profesional que laboran en el Instituto estan autorizados para
prescribir; y deben apegarse a las politicas Institucionales de prescripcion.

Ningun médico debe prescribir antibiéticos a los pacientes, si no es auforizado por el
infectbloge, exceptuando aquellos que se utilizan como profilaxis para cirugia cardiovascular.

Para el tratamiento trombolitico de 'fodo paciente, el médico debe requisitar la carta de
consentimiento informado, donde el paciente autoriza practicarle los procedimientos médicos
para la cura o alivio de su padecimiento.

Los medicamentos de alta especialidad como: sensibilizador del calcio (levosimendan),
concenfrado de complejo protrombinico, o aquellos que la direccién médica asi lo determine,
deben de ser solicitados por el médico especialista a la Subdireccién de Especialidades Médico
Quirdrgicas, quien valida la solicitud.

Todos los profesionales de la salud que intervienen directamente en la atencion del paciente,

deben consignar en el expediente clinico el fratamiento, los estudios o intervenciones
programadas o© realizadas, asi como la respuesta clinica a estas intervenciones-y las
revaloraciones, con el propésito de otorgar una atencién integral y coordinada; lo anterior en
estricto apego a la normatividad vigente.

El médico tratante es el responsable de informar al paciente y al familiar responsable los
horarios establecidos y el sitio donde se les informa respecto al diagnéstico, tratamiento
planeado, resultados de la atencién y del tratamiento, incluidos los resultados imprevistos, la
manera en que pueden participar en las decisiones sobre la atencién de su paciente; asi como
cuando existan cambios importantes en el estado clinico del paciente. -

/
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3.22

3.23

En cada una de las areas de atencion clinica se tiene a la vista de los pacientes y familiares el
directorio del personal médico, los horarios de visita y de informes, asi mismo, al ingreso la
frabajadora social le informa y entrega un diptico con el reglamento hospitalario.

i
Siempre que sea necesario, la trabajadora social debe localizar a los familiares del paciente a
solicitud del meédico o personal de enfermeria,/para que el clinico responsable notifique acerca
de los eventos que afectan al pacients, resuitados imprevistos o0 cuando se requiera de la
realizacion de algtn procedimiento; asi comg hacerlos participes de las decisiones gue ellos
deben tomar en cuanto a la atencion de sus pacientes.

ATENCION NUTRICIONAL

3.24

3.25

3.26

3.27

3.28

3.29

3.30

3.31

3.32

3.33

El médico residente es el responsable de realizar el tamizaje nutricional durante la historia
clinica desde la valoracién inicial, cuando derivado de la valoracién de riesgo nutricional el
paciente requiera de una valeracién exhaustiva, el médico enviara ia solicitud al area de
nufricién, para que este profesional realice una valoracién nutricional.

La nutriloga de manera coordinada con el médico tratante definen el plan nutricional

‘especifico para los pamentes con riesgo nufricional y lo documentaran en las notas de

evolucion.

El médico es responsable de indicar en el expediente clinico la dieta a cada paciente vy la
nutridloga revisa la indicacion para la preparacién de la misma.

El médico y la nutrlologa son responsables de dar segmmlento a la respuesta al plan nutricional
y realizar las adecuaciones necesarias.

El Departamento de distética y nutricion, a través del personal de nutricién ajusta la dieta del
paciente en forma personalizada acorde a sus gustos, costumbres, estado clinico e indicacion
médica.

Es responsabilidad del personal de dietética y nutricidn garantizar el manejo, almacenamiento,
preparacién, transporte y dlStl’lbUClén segura y oportuna de los alimentos para los pacientes y
el personal.

El personal adscrito al Departamento de Dietética y Nutricidon es el responsable de preparar los
alimentos con los insumos y cantidades adecuadas para los pacientes hospitalizados,
conforme a la prescripcion médica y bajo estrictas normas de higiene, distribuyéndose de
manera segura y oportuna.

El personal auxiliar de dietética y nutricidn es el responsable de entregar la dieta a los
pacientes y debe identificarlo previamente utilizando el nombre completo y fecha de
nacimiento, conforme al procedimiento de identificacion correcta del paciente.

Cuando por razones culturales el paciente consuma alimentos especiales que en el Instituto no
se puedan proveer, bajo autorizacion explicita del médico, se permite a los familiares traer los
alimentos preparados, manteniendo condiciones de higiene y seguridad.

Cuando se trate de pacientes lactantes, se extiende un pase especial a la madre para que
continte con la lactancia materna, si la condicidn clinica del menor lo permite; | n?ermera

b
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debe instruir a la madre acerca de la técnica para amamantar al menor y supervisar que la
realice de manera correcta,

3.34 Cuando se trate de menores lactantes, cuya condicion clinica no permita la alimentacion al
seno materno, se alienta a la madre para que ge extraiga la leche en el lactario del servicio,
resguardando el producto debidamente etiquetado y en condiciones de seguridad en el banco
de leche conforme al proceso establecido parasu uso acorde a la indicacion médica.

3.35 Si por alguna razén la madre no se encontrarg en condiciones de proporcionar leche materna,
el médico indica la dieta adecuada al paciente;{formula, nutricion parenteral, etc.).

3.36 Cuando el familiar o cuidador participe en la alimentacién del paciente, es responsabilidad del
personal de enfermeria proporcicnar la informacién clara, completa y oportuna de cémo
alimentar al paciente.

3.37 Cuando se requiera nutricion enteral, el médico prescribe el tipo, volumen y frecuencia de la
misma, el departamento de dietética y nutricion 1a prepara y envia al servicio debidamente
identificada con el nombre completo del paciente, fecha de nacimiento y nimero de registro,
tipo de dieta, fecha de elaboracién y de caducidad, lista para su administracion por el
profesional de enfermeria.

3.38 Si la nutricion enteral se administra por sonda de gastrostomia y ésta condicidn continda en el
manejo al egreso del paciente, el personal de enfermeria debe capacitar a la familia o cuidador
primaric y verificar que esté habilitado para realizar el procedimiento previo al alta del paciente.

3.39 La enfermera debe documentar en la hoja de registro de atencion de enfermeria la aceptacion,
tolerancia e ingesta de la dieta. - \

3.40 Es responsabilidad del equipo de salud que identifique algin incidente de seguridad

" relacionado con la dieta, informar de manera inmediata al 4rea implicada para su correccion y

seguimiento; posterior a la atencién del paciente, el personal de salud notifica el incidente y lo
envia a la Unidad de Calidad.

3.41 Cuando acorde a las necesidades nutricionales del paciente se indique nutricién parenteral, el
médico la indica en la hoja de indicaciones, al ser un servicio subrogado, el médico la solicita,
via sistema conforme al proceso establecido para tal fin y se deben almacenar conforme a las
recomendaciones del fabricante.

3.42 La nutridloga responsable del paciente, debe explicar, instruir y aclarar dudas al paciente y/o
familiar respecto al plan de alimentacion a llevar en casa, conforme a la indicacion médica y
entregar por escrito el plan de alimentacion.

3.43 La nutribloga responsable del paciente documenta en el formato Registro de educacion para la
salud a pacientes y familiares durante su estancia hospitalaria (500-23), la educacion
proporcionada sobre el plan de alimentacion.

MANEJO DEL DOLOR

=

3.44 Es responsabilidad de los profesionales de la salud, apegarse al proceso de manejc?l. dolor.

v
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3.47

3.48

3.49

3.50
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La valoracion del dolor se realiza en todos los pacientes de manera integral durante las .

primeras 24 horas.

Los meédicos y enfermeras del Instituto son responsables de implementar las medidas
necesarias para su manejo y control acorde a,slas necesidades especfficas; situacién clinica,

contexto cultural y social, edad, asi como de la re-valorac:on periddica del tratamiento hasta su
resolucion, y de documentarias en el expediene clinico.

r
Cuando derivado de la valoracion y revaloracion integral del dolor, el médico determina la
necesidad de un manejo multidisciplinario, debe solicitar las interconsultas necesarias ya sean
intrahospitalarias o interinstitucionales (psicelogia, rehabilitacién, reumatologia, etc.) acorde a
procedimiento para sclicitar interconsultas o referir al paciente.

En el Instituto, ademas de los anestesidlogos, los médicos adscritos a servicios de cuidados
criticos tienen el privilegio de prescribir sedacion y analgesia en los pacientes a su cargo.

Todo paciente gue llegue al servicio de urgencias con dolor precordial, debe ser valorado y
manejado conforme a la guia de atencién del paciente con dolor toracico y/o la guia de practica
clinica de atencién del paciente con infarte agudo al miocardio.

El escalamiento de la analgesia para el manejo del dolor, se realiza acorde al estado clinico del
paciente y la escala de analgesia de la Organizacion Mundial de la Salud.

ATENCION DE PACIENTES EN SITUACION DE TERMINALIDAD

3.51

3.52

3.53

3.54

3.55

3.56

Toda persona que padezca una enfermedad evolutiva en situacion de terminalidad, debe tener
a su disposicién la opcidn de recibir cuidados paliativos.

Los pacientes en situacion de terminalidad deben recibir atencién respetuosa y compasiva del
personal del Instituto, asegurando su comodidad y dignidad, tomando en cuenta los sintomas
primarios y secundarios (disnea, dolor, entre otros), la respuesta a las inquietudes psicoldgicas,
sociales, emocionales, espiritualidad y culturales del paciente y su famifia.

Todo personal de la salud gue presta servicios médicos, en su modalidad de cuidados
paliativos, debe fener los conocimientos académicos necesarios y la capacitacion técnica,
acordes con el ambito de su competeneia.

El médico tratante debe recomendar al enfermo en sitfuacion de terminalidad y a su familia,
tutor o representante legal, la participacion de profesionales o técnicos en ofras disciplinas que
puedan coadyuvar en la prestacion de los cuidados paliativos al paciente.

En caso de pacientes hospitalizados que requieran tratamiento especializado, el médico
tratante es el responsable coordinar el plan de tratamiento desarrollado por el eguipo de
cuidados paliativos, acorde a la normatividad vigente; asi como explicar en forma comprensible
y suficiente al paciente, familiar, tutor o representante legal.

La atencién médica paliativa debe incluir el cuidado integral para preservar o mejorar la calidad
de vida del paciente, acorde al estadic de la enfermedad, a través de la prevencion, tratamiento
y control de los sintomas fisicos (disnea, dolor, entre otros) y emocionales por parte 2, del eqmpo
profesional muitidisciplinario. - .
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3.57

3.68

3.59

3.60

3.61

3.62

El enfermo en situacidn de terminalidad, mayor de edad y en pleno uso de sus facultades
mentales, tiene derecho a solicitar la suspension voluntaria del tratamiento curativo y el inicio
del tratamiento paliativo, en los términos de lo dispuesto por el articulo 166 bis 5, de la Ley
General de Salud, por el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de
servicios de atencion medica y demas disposicignes aplicables.

La atencion de pacientes pediatricos en la Unidad de Cuidados Integrales Avanzados requiere
de la autorizacién por escrito de los padres, tufor y/o responsable legal.

$
Una vez que se identifica que el paciente requiere atencidén especializada por la Unidad de
Cuidados Integrales Avanzados, el coordinador debe informar de manera clara, completa y
veraz los alcances del programa. Si el paciente y la familia aceptan integrarse al programa,
debe solicitar Ia firma de un dogumento de consentimiento informade. '

El paciente esta en su derecho de abandonar en cualquier momento el programa, para lo cual
se le solicita un documentc que describa claramente ésta decision y la revocacion del
consentimiento. Dicho documento debe detallar de manera clara y explicita los siguientes
elementos:

Motivo de |a separacion del programa.

Alcances de dicha decision y las consecuencias en la evolucion de su enfermedad.

Los usuarios tienen derecho a recibir de parte del medico cardidlogo tratante de la Unidad de
Cuidados Integrales Avanzados, informacion suficiente, clara, oportuna y veraz, asi como la
orientacién que sea necesaria respecto de su salud, sobre los riesgos y alternativas de los
procedimientos diagnosticos o terapéuticos que se le apliquen.

Es responsabilidad de los profesionales de la salud realizar intervenciones psicoeducativas al
paciente en situacion de terminalidad y a su familia en la Unidad de Cuidados Integrales
Avanzados para el paciente cardiopata y su familia.

TERAPIA DE REMPLAZO RENAL CON HEMODIALISIS

3.63

1 3.64

4,

La atencion de los pacientes que requieren soporte de reemplazo renal, debe realizarse en
estricto apego a los procescs elaborados de manera multidisciplinar:

. Proceso de terapia de soporte renal continua.
) Proceso de atencién de hemodidlisis para paciente hospitalizado.
. Proceso de atencion de hemodidlisis para el paciente ambulatorio.

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacion aplicable.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Caodigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad Qel paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018. '




SALUD MANUAL DE POLITICAS Rev. 1 |
il le i sakoR 'F.ﬂ
A
30. Atencion de pacientes cancicen | Hoja: 8
| de 8 M
5. CAMBIOS DE VERSION | ]
Ndamero de . ‘ L . L
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio |
1 Septiembre 2021 i Actualizacién de politicas . ]
‘ j »
;
/ ~
}E




MANUAL DE POLITICAS

31. Atencion de pacientes:
atenciéon de pacientes de alto
riesgo

MEXilCO

INSTITVTONDE
CARDIOLOGIA
{GNACID-CHAYEZ

Rev. 1

Hoja: 1
de 3

RIESGO

31. ATENCION DE PACIENTES: ATENCION DE PACIENTES DE ALTO




SALUD MANUAL DE POLITICAS Rev. 1 r

SEEATRACK B8 D

31. Atencion de pacientes:

INSTITY TO-NDE

atencion de pacientes de alto| &eEE | Hoja: 2
riesgo de 3

1. PROPOSITO

Definir la poblacidn de pacientes del Insfituto Nacional de Cardiologia, que debido a sus
condiciones clinicas, son considerados de alto rlesg‘o y reguieren un proceso de atencidn con

enfoque de sistema. _ 4
4
2. ALCANCE { e
3 }
2.1, Anivel interno las politicas son aplicables a tpfdo el personal de salud del Instituto. L'
L . ™
3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS 5
3.1 En el Institutc Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez, se consideran de alto riesgo los Ca
pacientes: : !
. En situacion de urgencia.
— Paciente postquirtirgico con sangrado masive "Cdédigo HEMO". "1

— Paciente con riesgo de presentar crisis de hipoxia. : B
En paro cardiaco intrahospitalario (Codigo INC).
En quienes se transfunde sangre y/o componentes sanguineos.
En estado critico (incluye estado de coma y soporte vital).
Con enfermedades infectocontagiosas.
inmunodeprimidos.
Con dialisis peritoneal.
+ Que requieren sujecion.
En quienes se administra medicamentos experimentales.
En guienes se administra radiofarmacos. 1

e
[S———

\
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3.2 Para la elaboracion de los procesos de atencion de los pacientes de alto riesgo, se debe
realizar un analisis con enfoque sistémico y multidisciplinar.

3.3 Los procesos de atencién de los pacientes de alto riesgo deben contar con estrategias L
organizadas, coordinadas y especificas que permitan establecer prioridades, identificar
objetivos y brindar una atencién con base en mejores practicas, dirigidas a la recuperacion y :
rehabilitacion de la salud. O

3.4 Es responsabilidad de los Jefes de Servicio, difundir y supervisar el apego a los procesos
con enfoque sistémico para la atencion integral de los pacientes.

3.5 Cuando el proceso de atencion del paciente de alto riesgo, requiere la obtencién de un
consentimiento informado, es responsabilidad del profesional de salud obtenerto en estricto
- apego al proceso de solicifud de consentimiento informado.

3.6 Los profesionales de la salud responsables de la atencidn del paciente deben mantener |a

valoracién y registro contindc de la respuesta del paciente al plan de manejo, plan
terapéutico y las intervenciones realizadas,; con la finalidad de facilitar la toma de demsmnes

de acuerdo a los procesos establecidos.
\J;‘
//;




e ' i
s ALUD MANUAL DE POLITICAS bfm e Rev. 1
‘ AR, MEXQICO

31. Atencion de pacientes:

Ty - INSTITV TENBE -
atencion de pacientes de alto| et | Hoja: 3
riesgo de 3

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Todo el personal de salud que tiene interrelacién con el paciente, debe mantener una
comunicacion efectiva y es responsable de documentar en el expediente clinico, el proceso
de atencion dei paciente acorde a fa normatividad vigente.
o

Los profesionales de la salud responsables de la atencién del paciente deben mantener la
valoracién y registro continio de la respué’sta del paciente al plan de manejo, plan
terapéutico y las intervenciones realizadas; con la finalidad de facilitar la toma de decisiones,
de acuerdo a los procesos establecidos. E

t
Los profesionales de la salud encargados de la atencidn de los pacientes de alto riesgo
deben tener los conocimientos, las habilidades, las aciitudes y aptitudes para la atencion de
los pacientes de alto riesgo.

El Instituto es responsable de contar con equipos de diagnéstico y/o tratamiento
especializado en la atencidn cardiovascular en condiciones 6éptimas, de modo que
contribuyan a mejorar los resultados dei paciente, siendo primordial la colaboracion de los
trabajadores del instituto en dar un buen uso y manejo de los mismos. -

El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la
Ley General de Responsabilidades Administrativas y demds legislacién aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A

del

Hospitales. 2018, México; 2018.

SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en
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32, Atencién de pacientes: atencién MEXLCO

1. PROPOSITO

Establecer los lineamientos y actividades para proporcibnar una atencién integral, estandarizada, de
calidad ¥ segura a pacientes cardidpatas embarazadas.

&

2, ALCANCE p

2.1

22

3.1

3.2

3.3

‘3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

4
A nivel interno, el procedimiento es aplicable a los diferentes Departamentos que intervienen en
la atencion de la paciente embarazada. :

4

A nivel externo, hace referencia a la vinculacién que se tiene con el Instituto Nacional de
Perinatologia, o cualquier instifucién de salud que refiera a pacientes con cardiopatia. y
embarazo.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La institucién de salud que refiera a la paciente, puede solicitar inferconsulta al instituto para
pacientes embarazadas con alguna patologia cardiaca via electrénica/ telefonica, directamente
a la Subdireccion de Especialidades Médico Quirdrgicas.

Una vez recibida la solicitud, se realiza la priorizacién de la atencién mediante un trigje
obstétrico; si se prioriza como verde, la Subdireccion de Especialidades Médico Quirdrgicas
refiere a la paciente a la Clinica de Cardiopatia y embarazo de la Consulta Externa; en caso de
priorizarla como amarillo o rojo, la envia al Servicic de Urgencias para que se active el Codigo
MATER.

En ia fecha, hora y sitio establecido por la Subdireccion de Especialidades Médico Quirdrgicas,
la paciente en estabilidad hemodinamica, debe acudir a la Clinica de Cardiopatia y Embarazo
del servicio de Consulta Externa del Instituto Nacional de Cardiologia para su valoracién.

Es responsabilidad del médico cardidlogo, contar con los estudios clinicos y de gabinete
necesarios para establecer el diagnodstico cardiovascular.

Una vez efectuada la valoracién cardiovascular a la paciente, el médico adscrito a la Clinica de
Cardiopatia y Embarazo de la Consulta Externa, debe elaborar la nota de valoracién vy la
contra—referencia con el diagnéstico cardiovascular, parra la institucion de referencia. Cuando
se trate de paciente con indicacién médica de interrupcién del embarazo, se debe corroborar la
existencia del consentimienfo informado y la indicacidn especifica de la interrupcion por el
ginecdlogo del Instituto y el ginecdlogo del Instituto Nacional de Perinatologia como segundo
consultante.

Para la programacién quirirgica de una paciente embarazada con patologia cardiaca referida al
Instituto, el médico gineco-obstetra de referencia, debe solicitar a la Subdireccién de
Especialidades Médico Quirlrgicas la aceptacion y programacion de la paciente.

La Subdireccion de Especialidades Médico Quirargicas debe informar al Servicio de
hospitalizacion, cirugia, anestesiologia, terapia intensiva y cardiopediafria el internamiento de la
paciente para su valoracién antes del acto quirlrgico.

La paciente debe ser ingresada preferentemente al Servicio de Cardiologia Adultos B (3er piso)
al menos el dia previo a la programacién quirdrgica; se debe realizar: la valoracion card}old‘gis;a_!_,
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3.10

31

3.12

313

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.20

pre anestésica, pre quirdrgica, pruebas hematoldgicas para solicitar hemocomponentes y se
completa |la preparacién necesaria para ingresar a sala de operaciones.

Cuando se trate de una paciente menor de edad, se ingresara al 8° piso de hospitalizacion, con
el propdsito de salvaguardar sus derechos. 5

Es responsabilidad del personal médico de fa institucion de referencia informar, sobre el
procedimiento(s) a realizar, posibles riesgos, fbeneficios, alternativas, aclarar dudas y obtener
los consentimientos informados. Los medlcps del INCar corroboran la existencia de los
consentimientos. i

La paciente debe ser acom'paﬁada por el equipo de gineco-obstetricia y de neonatologia de la
institucion de referencia y con tode el equipo necesaric para la continuidad de la atencion del
producto.

El profesional de salud que realiza el procedimiento, es el responsable de informar de manera
clara y oportuna ios riesgos, beneficios y alternativas al paciente y/o familiar; as/ como, realizar
la correcta documentacion e integracién del consentimiento informado en el expediente clinico,
acorde a la normatividad vigente.

Es responsabilidad del médico cirujano cardiovascular de guardia confirmar la programacion de
la sala quirrgica, para realizar la interrupcian del embarazo.

Es responsabilidad del gineco-obstetra de la institucion de referencia, dar seguimiento a Ia
evolucion de la paciente.

La atencidn quirdrgica de la paciente y del producio de la gestacion debe realizarse por los
servicios de Gineco—Obstetricia y Neonatologia de la institucién de referencia y por el Servicio
de Anestesiologia Cardiovascular del instituto, y en caso necesario cardiclogla pediatrica.

Concluido el procedimiento quirlirgico la paciente se traslada a la terapia intensiva
cardiovascular para que de manera conjunta el gineco-obstetra de la institucidn de referencia y
el cardidlogo determinen el plan integral para el manejo postoperatorio.

El producto del embarazo debe ser trasladado para su atencién por el servicio de neonatologia
de la institucion de referencia o al Instifuto Nacional de Perinatologia, en compafia de un
familiar, una vez concluida la atencién de la paciente, los médicos Gineco-obstetras son
responsables de dar informes a los familiares responsables.

Cuando el producto del embarazo presente alguna patologia cardiovascular, que a
consideracién de los cardidlogos pediatras requiera atencién inmediata en el INCar, el
departamento de trabajo social es responsable de realizar los tramites administrativos para la
hospitalizacion.

El médico gineco-obstetra de la institucion de referencia, es responsable de elaborar los
formatos legales de la nota de alumbramiento en caso de ser un producto no nato u ébito,
debera elaborar formato informativo del mismo y el certificado de defuncidn.

Es responsabilidad del médico de terapia postquirlirgica valorar y determinar el traslado interno
de la paciente a un servicio de hospitalizacién para continuar su manegjo hasta sSU egreso Y
contra — referencia a la institucion de origen.
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3.21

3.22

3.23

Todo profesional de la salud que tiene relacién directa con la paciente, debe realizar y
documentar la informacién y datos que garanticen la continuidad de la atencién siguiendo un
mecanismo estructurado conforme a la herramienta SAER (Situacion, Antecedentes, Evaluacion
y Recomendacion).

s
De ser necesario, al egreso de la paciente el seguimiento cardiovascular queda a cargo de la
consulta externa del INCar con el proceso coptespondiente para dicha atencion, y se valora la
necesidad de referirla al M6dulo de Alto Riesgp Reproductivo.

i ‘
En caso de defuncién, se debe notificar der manera inmediata a los Subcomités de Muerte
Materna y Perinatal y al Subcomité de Reporte, Seguimiento y Prevencién de Evento Adverso.

ATENCION DE LA EMERGENCIA OBSTETRICA

3.24

3.25

3.26

3.27

3.28

3.29

3.30

3.31

3.32

3.33

3.34

Ante la sospecha de embarazo o puerperio, se debe realizar el triaje obstétrico.

Toda paciente gue acuda al Instituto y se clasifique como emergencia obstétrica (Rojo y
amarillo) debe ser atendida como se establece en el cédigo MATE. En caso de priorizarse como
verde, aplica el proceso de atencién de la paciente cardiopata embarazada.

En caso de la paciente que se prioriza como verde y se encuentre en algln servicio de
hospitalizacion o consulta externa; y cambie sus condiciones clinicas y se priorice como amarillo
o rojo, el meédico responsable de la paciente activa el codigo MATER.

El tiempo de estancia en el servicio de urgencia no debe ser mayor a 4 horas, conforme lo
marca la NOM-007-SSA-1993, por lo que se establece como tlempo maximo para decidir el
traslado o ingreso de la paciente a hospitalizacion.

Tiempo de respuesta del equipo médico Cédigo MATER no debe exceder los 10 minutos para
llegar a sala de choque y dos horas para realizar la nota de valoracian. Las dos horas emp|ezan
a ser tomadas en cuenta a partir de ser declarado el Codigo MATER.

Es responsabilidad del médico adjunto del servicio activar el Cddigo MATER cuando la paciente
presente criterios de emergencia obstétrica.

El Cédigo MATER se activa mediante radiocomunicacién, mensaje de texto o a la extensién 911

- para que el equipo de respuesta acuda a la atencién de la paciente.

Es responsabilidad de todo el equipo de salud mantener una comunicacion efectiva en todo
momento; asi como, tomar decisiones de manera coordinada.

El medico responsable de la paciente solicita a trabajo social inicie los tramites administrativos
correspondientes para trasladarla al servicio con capacidad de respuesta, cuando las
condiciones lo permitan.

El banco de sangre da salida a los hemocomponentes sangufnecs en un tiempo no mayor a 5
minutos, acorde al grupo sanguineo y Rh ante la presencia de urgencia transfusional (sangrado
masivo) conforme a las politicas de banco de sangre.

El equipo de respuesta inmediata al codigo MATER esta conformado por: Pl
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El gineco-obstetra.

Jefe de residentes.

El responsable de Anestesia.

El responsable de Urgencias.

El responsable de Cirugia. o

El responsable de cuidados criticos adul};os y pediatricos.
El responsable de cardiologia pediatrica.

Supervisora de Enfermeria. f
Equipo de Respuesta Rapida.

El responsable de Trabajo Social.
Banco de sangre

{

3.35 LI Responsable de urgencias debe solicitar el apoyo del equipo especializado (INPer o al

Hospital Gea Gonzalez) para la atencion.

3.36 Es respconsabilidad del equipo quirtrgico, acudir a la atencién del Codigo MATER vy trasladar el

material y equipo necesario.

3.37 El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislaciaon aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

. Cddigo

4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente
del SiNaCEAM, Esténdares para implementar el Modelo en Hospitales.

2018, México: 2018.

N/A

5. CAMBIOS DE VERSION

Nimero de o I .
Revisién Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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1.

PROPOSITO

Establecer los lineamientos para otorgar una atencién quirlirgica y administracion de anestesia y/o
sedacion segura, oportuna, planificada y coordinada que responda a las necesidades de atencion de
cada paciente a través de procesos estandarrzados con enfoque multldlsmpllnano en apego a la

legislacion vigente.

2.

2.1

3.2

33

- 34

3.5

3.6

37

e
#

4
ALCANCE '

¥
A nivel interno es aplicable a todo el personaf médico y de enfermeria que atiende a pacientes
bajo anestesia y/o sedacién.

POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

El Departamento de Anestesiologia, proporciona atencién especializada al paciente durante la
cirugla de corazén abierto, de grandes vasos y transplante de rifion, de igual manera se atiende
toda cirugia y/o procedimiento que necesite del apoyo del Departamento.

Ei personal adscrito al Depatamento de anestesiologia esta obligado a ejercer las facultades y
atribuciones que le confiere la normatividad aplicable vigente.

El Departamento de anestesiologia brinda atencion al paciente las 24 hrs del dia y los 365 dias
del afio.

En el Instituto ef Jefe de Departamento de anestesiologia es el responsable de coordinar y
gestionar la elaboracién, implementacién y actuaiizacion de procesos; la gestion admlmstratlva
la implementacién del programa de calidad y la supervision del smtema

Es responsabilidad de los profesionales de salud realizar sus actividades en estricto apego a los
procedimientos:

. Proceso para la atencién de los pacientes a quienes se administra sedacion dentro y
fuera de quiréfano.

. Proceso para la atencion de los pacientes a quienes se administra anestesia dentro y
fuera de quiréfano.

En el Instituto, ademés de los anestesidlogos, los médicos intensivistas, cardioneumsélogos y de
urgencias cardiovasculares, adscritos a los servicios de Terapia posquirtrgica, Urgencias y
Unidad Coronaria y Cardioneumologia estan facultados para prescribir sedacién en los servicios
criticos.

El manual del departamento de anestesiclogia en la seccién de protocolos se describen los
procesos de atencidn que se brinda a los pacientes en quienes se administra sedacion.

De acuerdo a la normatividad vigente, el Médico Anestesidlogo debe realizar una evaluacién
completa del paciente previo a la administracién de sedacion y esta funcién queda descrita de
manera general en el manual de politicas institucional en su politica 24.
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3.9

3.10

31

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

317

3.18

3.18

3.20

Todo paciente que sea somstido a un procedimiento anestésico o sedacion debe contar con
una evaluaciébn completa previa, durante y posterior al procedimiento, por el médico
anestesidlogo conforme a la normatividad vigente. !

Toda la informacién generada durante la valoragién pre, trans y post anestesia/sedacion, débe
ser documentada en el expediente clinico y validada por el médico anestesidlogo responsable
del procedlmlento incluyendo el consentlmlenté informado.

Los procedimientos de anestesia y sedacion d@ben ser proporcionados por anestesiclogos.

L]
Todo paciente que sea sometido a un procedimiento quirtrgico, debe contar con una evaluacioén
completa previa, durante y posterior al procedimiento, por el médice cirujano conforme a Ia
normatividad vigente.

Toda la informacién generada durante la valoracion pre, trans y post quirlrgica, debe ser
documentada en el expediente clinico y validada por el médico cirujano responsable del
procedimiento; incluyendo el consentimiento informado.

De acuerdo a la normatividad vigente, el Médico Anestesidlogo debe realizar una evaluacion
completa del paciente previo a la administracién de anestesia.

La nota pre anestésica describe enfre otros aspectos la anestesia planeada, el plan a seguir y
dentro de la misma se hace referencia a aspectos y datos clinicos de relevancia, para la
atencién del paciente, como por ejemplo; estudios pre-quirdrgicos y/o otras evaluaciones.
Reiterando que este documento se elabora de forma electrdnica y una impresidn se anexa al
expediente clinico.

El médico anestesidlogo establece el plan de anestesia con base en la valoracion y como parte
de sus funciones informa al paciente y a su familia el tipo y riesgos de la anestesia planeada, y
posterior a dicha informacion y aclaracion de dudas requisita el consentimiento informado.

El Instituto garantiza la continuidad de la atencién mediante la elaboracién de notas medicas en
forma electronica y ia impresidn de las mismas para integrar el expediente clinico, siempre con
estricto apego a la normatividad vigente.

En el Instituto, ademds de [os anestesidlogos, los médicos intensivistas (adulto y pediatrico),
cardioneumdlogos y de urgencias cardiovasculares, adscritos a los servicios criticos como son:
Terapia intensiva e intermedia posquirlrgica, Cardioneumologia, Urgencias y Unidad Coronaria,
estan autorizados para prescribir sedacion.

El médico anestesidlogo responsable y/o médicos con privilegios para realizar sedacion son
responsables de registrar toda la informacién generada durante la valoracion pre, trans y post
sedacién, en las notas de evolucion en el expediente clinico; incluyendo el consentimiento
informado especificando el tipo de sedacidn que se administra.

Es responsabilidad del anestesidloge y/o médico con privilegios informar de los riesgos,
beneficios y alternativas antes del procedimiento de sedacién a realizar y debe ser
documentado en el consentimiento informado; en caso de urgencia ademas del responsable de
realizar el procedimiento deben firmar dos testigos los cuales pueden ser del equipo de salud.
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3.21 El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley -
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable :
¥ .
4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA -
Documentos " Cédigo [
4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del paciente N/A v
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Mpdelo en Hospitales.
2018, Méxica; 2018. ' )
¥ v
5. CAMBIOS DE VERSION A
Namero de fopm - . 3
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio .
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas =
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1.

PROPOSITO

Establecer ios lineamientos y actividades que guien la educacion multidisciplinaria de los pacientes y
familiares dentro del Instituto, a partir de la identificacion de las necesidades y condiciones clinicas
especificas de cada paciente, asi como la informaciéh que el Instituto considera indispensable para
fomentar la calidad de atencién y seguridad del paciepte y suU familia durante su estancia.

4

2.

21,

3.1.

3.2

3.3

3.4.

3.5.

3.6.

a7

ALCANCE j
A nivel interno, el procedimiento es apliqébie a toda persona de las areas, servicios y
departamentos que intervienen en la educacién del paciente y de su familia.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

En el Instifuto se evalian las necesidades educativas especificas del paciente y su familia,
desde la evaluacion inicial y durante todo el proceso de atencidn, lo cual esta a cargo del equipo
multidisciplinario de salud y se documentan en el expediente clinico.

El personal multidisciplinario de salud debe planificar la educacion del paciente y su familia, a
partir de la identificacion de las necesidades de educacion y las posibles barreras para el
aprendizaje como las emocicnales, motivacionales, limitaciones fisicas, cognitivas, creencias,
valores y costumbres, nivel de alfabetizacién, nivel educative, idioma y la habilidad para realizar
un procedimiento, asi como la disposicién de aprender, dentro de las primeras 24hrs y durante
todo el proceso hospitalario,

E! personal de salud debe aplicar el método y técnicas de educacion acordes a las necesidades
de cada paciente y su familia.

El personal de trabajo social informa y educa al paciente y su familia en los aspectos normativos
de la institucion como: medidas de seguridad, normas de comportamiento dentro de Ia
institucién, institucién libre de humo de tabaco, horarios de visita y permanencia en la
institucién, responsabilidad def paciente y su familia respecto a articulos personales o de valor
y el compromiso institucional de respeto a sus valores y creencias.

Todo el personal multidisciplinario tiene la responsabilidad de otorgar educacién al paciente y su
familia, desde el momento de su ingreso al Instituto, hasta el- momento de su egreso.

Toda la educacion proporcionada por el equipo multidisciplinario al paciente y a su familia, debe
ser registrada en el formato correspondiente, en el cual se documenta la valoracion de las
limitaciones para el aprendizaje, el método didactico utilizado (expositivo, didlogo 1 a 1 vy
material impreso), el receptor de la educacién (paciente, familiar u otro), la evaluacion
{comprensién, no aprendizaje, requiere retroalimentacion) y el profesional de salud que la
imparte.

Es responsabilidad del personal médico y enfermeria educar al paciente y su familia, respecto a
la patologia o procedimiento de atencidn, cuidados, medidas para modificar factores de riesgo,
uso de medicamentos, entre otros y de manera general sobre la higiene de manos, prevencion
de caidas y fomento a la lactancia materna cuando aplique; asi como las necesidades de
educaciéon que de manera mtencnonal el profesional explore y le son manifestados por el
paciente. o,
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3.8. " El incumplimiento de estas peliticas, normas'y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable. '

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

4

Cédigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seg}:ridad del paciente N/A

del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Mcra‘delo en Hospitales,

2018, Méxica; 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION

¥
?

Nimero de g s .
Revision Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacion de politicas
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1. PROPOSITO

Establecer los principios para la generacién categorizacién, integracion, andlisis y manejo apropiado !
y seguro de la informacidn, para mejorar los resg,ltados y desempefio del Instituto Nacional de .
Cardiologia Ignacio Chavez.

f
J

2. ALCANCE o

+

[N

2.1.  Anivel interno las politicas son aplicables tocias las areas qué integran el Instituto. -

[

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS.

GESTION DE LA INFORMACION

e

3.1. La Direccion Médica debe coordinar y dirigir la aplicacién de los mecanismoé y procesos -
establecidos, para la generacién de la informacion clinica, estadistica y epidemioclégica del 1
Instituto.

3.2. La Direccidén Medica se encarga de codrdinar el intercambio de informacién y experiencias con
instituciones nacionales y extranjeras, dedicadas a la atencion médica en materia de
cardiologia.

3.3. La Direccion Medica se encarga de coordinar la elaboracion e instrumentacion de los
programas dirigidos a mantener y mejorar la calidad de los servicios de atencion médica, que se
proporcionan en el Instituto.

3.4. La Direccion Médica se encarga de expedir y certificar las copias de los documentos o
constancias que existan en los archivos a su cargo, cuando proceda o a peticidn de la autoridad
competente.

3.5. La Direccién de Investigacién establece los vinculos de coordinacion, para el intercambio de \ ]

experiencias con instituciones nacionales y extranjeras dedicadas a la investigacion,

3.6. ' La Direccidn de Investigacion se encarga de promover la difusion de la informacién {écnica y
cientifica generada en el Instituto, mediante la exposicidn en reuniones cientificas y su
publicacidn en revistas nacicnales y extranjeras.

3.7. La Direccion de Investigacién es responsable de organizar conforme a la norma respectiva, el .
archivo y la custodia de la documentacidén relacionada con sus funciones, para preparar y x
proporcionar en tiempo y forma, la informacién que institucionalmente le sea requerida. \\ ;
3.8. La Direccion de Investigacion se encarga de expedir y certificar, las copias de los documentos o .
constancias que existan en los archivos a su cargo, cuando proceda ¢ a peticion de autoridad
competente.

3.9. La Direccion de Ensefianza se encarga de coordinar la operacion de los mecanismos y i

procesos establecidos, para que los cursos de las especialidades y subespecialidades que se
imparten en el Instituto, se lleven a cabo conforme a los programas de estudio. que Ies«gean

%
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3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

3.20.

propios, realizando conforme a la normatividad en la materia, las gestiones necesarias para el
registro y la certificacién de los programas de estudio, alumnos y egresados de las mismas.
: i :

La Direccién de Ensefianza se encarga de fomentar y promover, las relaciones académicas y el
intercambio de experiencias con instituciones’de ensefianza superior, tanto nacionales como
extranjeras. f

. o
La Direccién de Ensefianza es responsable del resguardo, actualizacién, disposicion y
conservacion del acervo bibliografico del Instituto, supervisando que se realicen conforme a las
normas, lineamientos y politicas establecidas.

La Direccién de Ensefianza debe organizar conforme a la norma respectiva, el archivo y la
custodia de la documentacién relacionada con sus funciones, para preparar y proporcionar en
tiempo y forma, la informacion que institucionalmente le sea requerida.

La Direccién de Ensefianza se encarga de expedir y certificar, las copias de los documentos o
constancias que existan en los archivos a su cargo, cuando proceda o a peticion de autoridad
competente.

La Direccion de Enfermeria se encarga de expedir y ceriificar las copias de los documentos o
constancias que existan en los archivos a su cargo, cuando proceda o a peticion de autoridad
competente.

La Direccidn de Administracion es la responsable de coordinar, organizar y dirigir el analisis,
instrumentacion, ejecucion, seguimiento y evaluacidn de los programas de gobierno que
“soliciten las dependencias globalizadoras, de acuerdo con los lineamientos y marco normativo
aplicable.

l.a Direccion de Administracién es responsable de coordinar la emision y entrega de los
reportes periédicos y extraordinarios que se generen en las areas a su cargo, para que estas
cumplan con los requerimientos de las instancias normativas.

La Direccidon de Administracién se encarga de coordinar €l desarrollo de las auditorias, que en
el ambito de su competencia, practiquen las diferentes instancias normativas para que sus
requerimientos de informacion sean atendidos en tiempo y forma.

La Direccién de Administracion se encarga de expedir y cerfificar las copias de los documentos
o constancias que existan en los archivos a su cargo, cuando proceda o a peticién de autoridad
competente.

La Subdireccion de Planeacidn es responsable de supervisar y vigilar, que las actividades
inherentes a la integracién, autorizacién, seguimiento y evaluacién de las metas programaticas
e indicadores de gestion, se realicen de acuerdo a los lineamientos establecidos y a la
normatividad en la materia.

La Subdireccion de Planeacién es responsable de supervisar y vigilar que, las actividades

inherentes a la evaluacidon de los resultados obtenidos por las dreas que realizan funciones
sustantivas vy la integracion de los informes de evaluacion, se realicen en tlempo yJorma de

acuerdo con la normatividad wgente y a las politicas internas establecidas.

i
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3.21.

3.22.

3.23.

3.24,

3.25.

3.26.

3.27.

3.28.

W

La Subdireccién de Pianeacion es responsable de supervisar la elaboracién y entrega oportuna
de los informes periédicos y reportes especialeg que se deriven de la informacion institucional,
vigilando que cumplan con el marco normativo yigente.

&

H
La Subdireccién de Planeacion es respons?able de supervisar el analisis, instrumentacion,
gjecucion, seguimiento, evaluacidn y control, de los programas que soliciten las dependencias
globalizadoras, verificando que se reallcen en apego al marco normativo aplicable y a los
lineamientos internos establecidos.

La Subdireccion de Planeacion es responsable de supervisar la edicién de los proyectos y/o
actualizacion de los manuales de organizacion y procedimientos, que sean elaborados por las
areas del Instituto, asi como validar los proyecios y/o actualizacién de manuales, reglamentos
instructivos y programas inherentes a las funciones que le sean propias, verificando que
cumplan con la normatividad establecida.

La Subdireccion de Planeacién es responsable de supervisar 1a recoleccion e integracién de la
informacion estadistica y cualifativa, que permite analizar y evaluar los resultados obtenidos por
las areas que realizan funciones sustantivas, asi como definir las metas programaticas y los
indicadores de gestidn, vigilando que se realice en los tiempos y términos establecidos.

La Subdireccion de Planeacion es responsable de supervisar, vigilar y crganizar conforme a la
norma respectiva, el archivo y la custodia de la documentacion e informes relacionados con sus
funciones.

La Subdireccion de Planeacién es responsable de supervisar y vigilar el desarrolio de las
auditorias que se practiguen en dicha subdireccién.

Todos los documentos y archivos que contengan datos personales, son considerados
informacién confidencial, su administracion y resguardo estdn a cargo del responsable del
sistema de datos personales; conforme lo establece el Instituto Nacional de Transparencia,
Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales (INAI).

En el Instituto se ha definido como la informaciéh que debe manejarse de manera
estandarizada la siguiente:

. Datos del paciente

. Informes de Juntas de Gobierno

. Informes de COCODI

. Informes de autoevaluacion

. Informacién que se envia a las diferentes globalizadoras, como son:
0 Cuenta Publica (GGPOP).
o} Matriz de Indicadores de Resultados (MIR).
0 Registro Publico de Organismos Descentralizados (REPODE).
o} Direccién General de Informacién en Salud.

f‘ K 3
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' 3.36. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, dar seguimiento a las acciones y estrategias

3.29. E! Organo Interno de Control, la Subdireccién de Planeacién y el Departamento de Asuntos
Juridicos, conjuntamente son responsables de mantener actualizade el inventario de normas
institucionales, mismo que debe estar dlsponlblefpara sU consulta piblica.

MEDICION DE LA CULTURA DE SEGURI[r)”AD DEL PACIENTE

3.30. Las Unidades Administrativas, para fines dé este procedimiento, son la Direccion Medica,
"~ Direccién de Ensefianza y Direccion de Enferrhena

3.31. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, solicitar al. Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente (COCASEP), la autorizacion para aplicar el cuestionario, al menos una vez por afio.

3.32. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, deferminar el tamafio de la muestra de personal
médico y de enfermeria que responde el cuestionario.

3.33. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad proporcionar mediante oficio, los cuestionarios a las
areas administrativas {(médicos y enfermeras).

3.34. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, coordinar y supervisar la aplicacion del
cuestionario.

3.35. Es responsabilidad de la Unidad de Calidad, analizar la informacion, derivada de la aplicacién
del cuestionario y presentar resultados al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente.

definidas por las unidades administrativas.

CONFIDENCIALIDAD

3.37. En el Instituto ei Comité de Transparencia, integrado por la Unidad de Transparencia, Organo
Interno de Control, y Coordinacion de Archivos, confirma la informacidn que debe considerarse
como confidencial con base a la normatividad vigente y al catélogo de disposicién documental.

3.38. De acuerdo con la Ley General de Archivos, el Catélogo de Disposicion Documental (CADIDO)
es el "registro general y sistemdtico que establece los valores documentales, la vigencia
documental, los plazos de conservacién y la disposicién documental”.

3.39. En el Instituto existen dos momentos para clasificar y desclasificar documentos y datos:
. Cuando se genera el documento.
. Cuando ingresa una solicitud de informacién.

3.40. En ambos casos la Unidad de Transparencia es la responsable, de presentarlo ante el Comite .
de Transparencia a fin de determinar si procede o no, de acuerdo a la normatividad vigente.

3.41. El Comité de Transparencia supervisa el cumplimiento de la clasificacion de la informacion.

3.42. Cuando el paciente y/o familiar solicita acceder a la informacion del paciente, se (;J.Lr\nple &l
procedimiento para la atencién de sclicitudes de acceso a datos personales.
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SEGURIDAD .

3.43. En apego al Manual Administrative de Aplicacign General en las Materias de Tecnologias de la
Informacién y Comunicaciones y de Segurldad de la Informacion (MAAGTIC-SI), en el Instituto
se deben implementar los procesos de, seguridad de la informacién, conservacion,

. autorizaciones para mgresar ‘informacion en e;l expediente clinico, en relacién a la informacion
- tecnolégica.

3.44. Todos los documentos y archivos que contengan datos personales son considerados

informacién confidencial; su administracién y resguardo estaran a cargo del médico, enfermera

o funcionario publico, que en cumplimiento de sus responsabilidades, los hubiera integrado,

recibido, obtenido o transformado; conforme lo establece el Instituto Nacional de Transparencia,
Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales (INAI).

~ 3.45. El Instituto es responsable de garantizar que los dalos del paciente se manegjan con estricta

_ confidencialidad y no se difunden sin su previa autorizacién como lo marca la normatividad
vigente del INAI

3.46. Para el manejo y uso de la informacidn que se encuentra en formato electronico, la
Subdireccion de Informatica asigna usuarios y contrasefas de acuerdo a las actividades que
desempefia el funcionario plblico, ya sean de la Direccion General, Direccion médica, Direcgién
de enfermeria, Direccion de ensefianza, Direcciébn de investigacion y Direccion de
administracion. Cada usuaric y contrasefia son lntransfenbles y el buen o mal uso es

" responsabilidad del usuario.

3.47. En caso de que un medico residente sea sorprendido ingresando al sistema de Expediente
" Clinico Electrénico con un usuario y contrasefia diferente a la que le fue asignada, se notifica
mediante oficio al Jefe de Residentes quien toma las medidas pertinentes; en caso de
reincidencia se notifica al Jefe de Departamento, Servicio, Subdirector de Area y Director
Meadico. Cuando se trate de médico Adscrito, Adjunto, Jefe de Departamento ¢ Subdirector es
reportado mediante oficio al superior inmediato.

3.48. El manejo y uso de informacion que se encuentra en formato impreso o escrito es controlado y
* administrado en cada area, mediante personal asignado por la misma para desempefiar esa
funcién. '

3.49. Es responsabilidad de cada servidor plblico cumplir y hacer cumplir, la seguridad y la integridad
de los dates y/o informacion a los cuales tiene acceso.

3.50. En caso de pérdida de la informacién por robo 0 extravio se debe informar al Departamento de
: Asuntos Juridicos, para que se levante un acta administrativa, donde se detallen los
pormenores.

3.51. Cuando se sorprenda a un funcionario pablico haciendo mal uso de la informacién, se da aviso
-a la Subdireccidén de Administracion y Desarrollo de Personal y al Departamento de Asuntos
Juridicos para que se levante el acta administrativa correspondiente. ‘

[S—
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3.52.

3.53.

3.54.

3.55.

3.56.

357

3.68.

3.69.

3.60.

3.61.

3.62.

3.63.

En caso de sorprender a una persona ajena al Instituto haciendo mal uso de la informacion, se
da aviso al Departamento de Asuntos Juridico y al Area de Seguridad y Servicios para que se
determine la actuacién a seguir. ;‘

H
Cualquier reguerimiento de cambio y/o mddificacion de actividades para autorizacion de
permisos, debe ser solicitado mediante oficio y firmado por el Jefe inmediato, girado a la
Subdireccién de Informética, lo que permite mantener un control y supervision.

En el Instituto el tiempo de resguardo de la documentacion, su clasificacion y la técnica de
seleccion al término de su tiempo de guarda, se sefialan en el CADIDO.

La conservacién de la informacién, se realiza conforme a normatividad vigente aplicable.

La Coordinacién de Archivo, realiza |las acciones necesarias para la adecuada administracion
de los documentos de archivo, de manera conjunta con las unidades administrativas, asi como
con el Archivo General de la Nacién, a fin de garantizar la disponibilidad, localizacion expedita,
integridad y conservacion de los mismos. _

Los responsables de los archivos de tramite, de concentracién e histérico, administran los
documentos de archivo activo, semiactivo e histdrico, segln corresponda, mediante la
adecuada organizacién, conservacion, seguimiento, recuperacion y divulgacion de los mismos,
y recibiran la capacitacion correspondiente en temas archivisticos.

Para la conservacion de los documentos historicos en su caso, € Instituto conserva en el
archivo histérico, que cuenta con un espacio adecuado y claramente dellmltado para la consulta
plblica.

La conservacién de la informacion en formato electrdnico se realiza conforme al CADIDO y es
albergada en los servidores Institucionales, ubicados en un sitio delimitado con acceso
restringido, mediante biometria.

Para el manejo y uso seguro de los medicamentos, se cuenta con un listado de abreviaturas
permitidas, categorizadas por unidades de medicion, vias de administracion, signos vitales,
medicamentos y sangre y/o componentes sanguineos.

Los registros de atencién de enfermeria pueden incluir abreviaturas permitidas y estandarizadas
por la Direccién de Enfermeria.

Para la atencion de situaciones de emergencna clinica, en el Instituto se implementaron 2
codigos de alerta:

. Codigo de alerta en caso de paro cardiorrespiratorio “caédigo INC”
. Codigo de alerta en caso de sangrado masivo “cédigo HEMO”

seguridad de las instalaciones y el Comité de Proteccion Civil, para la sefializacion relacionada
con el tema. De igual manera se implementan diferentes cddigos para el alig?mlento de

En el Instituto solo se permite el uso de simbologia aprobada por el Sistema de gestion y
L?
situacionas de emergencia (Proteccion civil y hospital seguro). /
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3.64.

3.65.

3.66.

3.67.

3.68.

3.69.

3.70.

3.71.

3.72.

3.73.

En las &reas administrativas se permite el uso de abreviaturas estatizadas de acuerdo a la
funciéon que desempefian. S

El Instituto realiza difusion de los servicios que”‘épresta a través del portal institucional de manera
electronica y dentro de las instalaciones mediante visuales y folletos informativos. En el portal
institucional el usuario puede descargar los formatos que estan en un disefio estandar para
poder realizar los framites de atencidn. Dentro del portal institucional, existe un apartado de
transparencia donde se localiza un rubro de éstudios y opiniones relacionados con el tema.

A fin de conocer st la informacién que se proporciona a los usuarios cubre sus necesidades, se
aplican encuestas de satisfaccion.

En el Instituto se deben proteger y respetar los derechos de los pacientes que de acuerdo a las
leyes vigentes son: recibir atencion médica adecuada, recibir trato digno y respetuoso, recibir
informacion suficiente, clara, oportuna y veraz, decidir libremente sobre su atencion, otorgar o
no su consentimiento para recibir o aceptar algan tratamiento o procedimiento, ser tratado con
confidencialidad, contar con facilidades para obtener una segunda opinién, recibir atencion
médica &n caso de urgencias, contar con un expediente clinico, asi como, ser atendido cuando
se inconforme por la atencion médica recibida.

Cuando el paciente o familiar acude a solicitar informaciéon sobre su proceso de atencion, se
realiza el procedimiento correspondiente.

Todos los documentos y archivos que contengan datos perscnales son considerados
informacién confidencial, su administracién y resguardo estan a cargo del médico, enfermera o
funcionario publico, que en cumplimiento de sus responsabilidades, los hubiera integrado,
recibido, obtenido o transformado; conforme lo establece el Instituto Nacional de Transparenma
Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Persconales (INAI).

El personal del Instituto tiene disponible en las diferentes areas y servicios, los manuales de
procedimientos especificos y acceso al portal institucional donde se encueritran los manuales
de procedimientos vigentes de cada departamento y para la consulta a la informacién
necesaria; conforme a un rol de usuarios y contrasefias (cuando aplique) y poder realizar las
actividades diarias, de acuerdo a la responsabilidad de cada funcicnhario pdblico.
Adicionalmente en cumplimiento con datos abiertos en el portal en datos.gob (informacion), el
usuario puede descargar datos en formatcs estandarizados para su analisis y/o interpretacion.

De manera anual se lleva a cabo una reunién de alta direccion para la definicion de proyectos
prioritarios que forman parte del plan de trabajo, en la cual se encuentran los relacionades con
tecnologias de la informacién. Al finalizar la reunion se establecen acuerdos y se toman
decisiones de los proyectos aprobados.

Para proteger la informacién en formato electrénico contra pérdidas o destruccion se tiene
implementado un sistema DRP “Plan de Recuperacion ante desastres”.

Para asegurar la integridad de la informacién contemda en formato fisico, se cuentan con areas
especificas paras su resguardo. '
. Archivo clinico
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. Acervo instifucional

Cada una de las areas tiene implementado umproceso gue permita mantener la seguridad e
integridad de la informacion. i

!ﬂ
Es responsabilidad de cada area y funcionarid publico cumplir y hacer cumplir las politicas para
el manejo y uso seguro de la informacién. ¢

1
La Subdireccién de Administracién y Desarrollo de Personal, a través del Departamento de
Prestaciones y Capacitacion, integra dentro del plan de capacitacion anual, los temas
especlficos para el manejo y uso de informacién.

Los titulares de las areas o servicios son responsables de identificar, actualizar y proporcionar la
informacidn de las necesidades especificas de capacitacién de su personal a la Subdireccién de
Administracién y Desarrollo del Personal; mientras que esta area es la responsable de
desarrollar e instrumentar el plan del sistema de competencias y capacitacion del personal,
establegiendo también los medios y las instalacicnes que son utilizados.

Lta Subdireccién de Planeacién es responsable de supervisar y vigilar que las actividades
inherentes a la evaluacion de los resultados obtenidos por las areas sustantivas y la integracién
de los informes de evaluacidn se realicen en tiempo y forma; supervisar la elaboracidn y entrega
oportuna de los informes periddicos y reportes especiales que se deriven de la informacion
institucional; la edicién, y/o actualizacién periédica y difusién de los manuales de organizacién y
procedimientos de todas las areas del Instituto; supervisar, vigilar y organizar conforme a la
normatividad vigente, el archivo y la custodia de la documentacién institucional; y finalmente
coordinar e integrar los documentos, informes y evaluaciones que seran presentadas para su
discusion al Organo de Gobierno del Instituto.

Durante el proceso de elaboracién del manual, existe una comunicacion con el Departamento
de Organizacion y Métodos con el fin de que se realicen Ias cbservaciones con respecto al
manual para que sea turnado para las aprobaciones.

La elaboracion del manual es responsabilidad del Titular de la unidad administrativa; la revision
del manual es responsabilidad del Subdirector y la autorizacién por el Director de Area.

Dentro del portal institucional en el apartado de normateca institucional existen los manuales de
procedimientos de todas las dreas, donde el control de la vigencia o cambiocs es con un control
de versiones y |a fecha de Uitima actualizacion.

Una vez gue el manual contiene todas fas autorizaciones, es turnado por el Departamento de
Qrganizacién y Métodos, al Departamento de Asuntos Juridicos para solicitar que se actualice
en la normateca institucional; posteriormente el Departamento de Asuntos Juridicos realiza su
registro en el SANI, para opinién del Organo Interno de Control.

Es responsabilidad de cada area la difusion y cuidado de la legibilidad del documento que se
encuentfra en el area de manera fisica y en caso de deterioro, se encuentra el original en el
Departamento de Organizacion y Métodos y puede ser impreso desde el portal Institucional-en
los apartados de Normateca Institucional y/o Portal de Obligaciones de Transparencia. "
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3.84.

3.85.

3.86.

3.87.

Los manuales administrativos de aplicacion generél se encuentran disponibles, en la Normateca
Federal responsabilidad de la Secretaria de la Funcién Pablica y es responsabilidad de cada
area la implementacion de los mismos. En el Ingtituto es responsabilidad de! Organo Interno de

~ Control supervisar el cumplimiento la implementacién de dichos manuales.

!
Es responsabilidad de cada 4rea la implementacién del manual \ngente y retirar del area los que
hayan quedado sin efectos. ' ¥

4
El Departamento de Organizacion y Métodbs cuenta con un inventario de la documentacién
vigente, a fin de mantener la identificacion y seguimiento de los mismos.

La Unidad de Calidad en coordinacion con la Subdireccion de Informatica mantienen en la
Intranet la informacion actualizada con respeto a la implementacion del modelo de calidad
institucional.

AGRUPACION, CATEGORIZACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

3.88.

3.80.

3.90.

3.91.

3.92.

3.93.

3.94.

3.95.

Es responsabilidad de la Subdireccion de Planeacion, a través del Departamento de
Programacion y Evaluacion, agrupar, categorizar y analizar la informacién (clinica y de gestion);
asi como realizar una benchmarking conforme al manual de procedimientos del departamento

~ antes mencionado.

La informacién solicitada por oficio debe ser firmada por el Director General, y en su caso por
Director de Administracion o la Subdireccion de Planeacién.

El Departamento de Prograrmacion y Evaluacion, debe revisar en forma detallada la informacién
recibida de la Direccion de Investigacién, ya que con ella se integra el 40% de lo reportado;
asimismo debe de vaciar la informacion en los formatos que les corresponde.

El Departamento de Programacion y Evaluacién, vacia la informacion correspondiente - de
formacién y capacitacién, que se refiere a la rotacién temporal por los diversos servicios
hospitalarios de medicos residentes de otras instituciones y a los pasantes que realizan su
Servicio Social en el Instituto.

El Departamento de Programacion y Evaluacion, recibe por parie de la Escuela de Enfermeria
informacién de alumnas (os) que cursan la Licenciatura, Cursos Pos técnicos y Maestrias, asi
como las platicas que imparten de diversos temas de salud a pacientes y familiares.

La Direccion de Enfermeria, envia al Departamento de Programacion y Evaluacién informacion
sobre la Educacién Continua para Enfermeras.

La Subdireccion de Administracion y Desarrollo de Personal, debe proporcionar al
Departamento de Programacién y Evaluacion informacion de Capacitacién para &l Desarrol!o y
Desempefio.

El Departamento de Programacién y Evaluacion, recibe de la Subdireccién de Informatica y del
Departamento de Biblichemeroteca informacion referente a los recursos bibliograficos, de
equipo, e infraestructura con que cuenta el Instituto como apoyo a la formacion y capamtamén

[
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3.96. En el Instituto, a fin de facilitar la categorizacion y analisis de datos, los diagnésticos medlcos se
registran conforme a la CIE-10 "Catalogo Internamonal de Enfermedades”.

3.97. El Sistema de Prevencién y Conirol de Infécmones Asociadas a la Atencién de la Salud,
establece los lineamientos para la prevencion y reduccion de la incidencia de las infecciones a
partir de la identificacion de riesgos y problemas asociados a los procesos de atencidn mediante
el analisis anual de patrones y tendencias. !

3.98. El Sistema de manejo y uso de medicarhentos establece las defunciones operativas de eventos.

adversos relacionados con la medicacion a fin de agrupar, categorizar y analizar la informacion
a partir de patrones y tendencias para la toma de decisiones e implementacion de acciones de
mejora.

3.99. La informacién que se maneja en el sistema de competencias y capacitacion del personal, se
categoriza, agrupa y analiza mediante patrones y tendencias, la informacion obtenida sobre la
seguridad del personal a fin de implementar estrategias de mejora.

3.100.Para el uso de bases de datos externas, se realiza un convenio en el que se especifican entre
otros, la seguridad y confidencialidad de la informacion, con la entidad con la que se pretende
interactuar;, de igual manera el Instituto contribuye proporcionando la informacion
correspondiente a las globalizadoras conforme a procedimiento.

GESTION DE LA COMUNICACION

' 3.101.En el Instituto se proporciona atencién a pacientes con alteraciones cardiovasculares y su

familia; ademas de dar respuesta a las dependencias gubernamentales que solicitan
informacion.

3.102.En el portal institucional se encuentra disponible la informacién scbre los servicios que se
proporcionan; de ahi mismo se pueden descargar los documentos y requisitos para realizar los
tramites; asi como los horarios de atencion y teléfonos para selicitar la informacion necesaria.

3.103.En el Instituto se comunica de manera sistematica y continua la informacién relacionada con la
calidad de la atencidn y servicios prestados; mediante diversos medios; el envio de correos
electrénicos internos, para dar a conocer el nivel de satisfaccion del usuario, la prevalencia de
eventos adversos y cuando corresponda el cumplimiento de los indicadores que forman parte
del Programa de Calidad Institucional.

3.104.Se reporta de manera semestral al sistema de INDICAS el nivel de cumplimiento de indicadores
y satisfaccién del usuario, a fin de que la informacién se encuentre disponible para los usuarios.
3.105.Los resultados obtenidos en relacién con la encuesta de clima y cultura organizacional son
enviados a los responsables de area con la finalidad de atender las oportunidades de mejora.

3.106.Cuando el paciente solicita atencién y el Instituto no cuenta con los recursos para dar respuesta
a la necesidad especifica del paciente, se estabiliza y posteriormente se realiza el
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procedimiento de referencia y contra referencia. Explicando en tedo momento y en un lenguaje
comprensible |la situacién del paciente.
o

3.107.El personal de salud debe proporcionar informacién al paciente de acuerdo a su nivel
sociocultural, sobre los requisitos para la realiz”acién de procedimientos y tiempos aproximados
de espera. - !

13

3.108.El médico responsable del paciente se aseglra gue exista una comunicacién efectiva entre el
paciente y equipo de salud durante todo el proceso de atencién, en especial cuando existan
limitaciones come: cognitivas, visuales, auditivas, lingulisticas o culturales.

3.100.Es responsabilidad del personal de trabajo social informar y educar al paciente en los aspectos
normativos de la institucion como: medidas de seguridad, normas de comportamiento dentro de
la institucion, institucién libre de humo de tabaco, horarios de visita y permanencia en la
institucion, responsabilidad de la institucion respecto a articulos personales o de valor, el
compromise institucional de respeto a sus valores y creencias.

3.110.A fin de asegurar que la comunicacion interna sea efectiva y oportuna, los Jefes de la Unidad
Administrativa deben elaborar oficics ya sea impresos o en formato electrénico; la comunicacion
electronica se debe realizar siempra desde el correo institucional, a fin de garantizar la
seguridad y confidencialidad de la informacién. Se utiliza también para difusian la colocacion de
visuales en los pasillos principales del instituto.

3.111.La comunicacion entre los profesionales de salud para llevar a cabo la continuidad y
transferencia de la atencién se realiza conforme al procedimiento de comunicacion efectiva
(SAERY}; y se documenta en los formatos correspondientes.

3.112.E! incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Caédigo

4.1 Consejo de Salubridad General; Modelo de Seguridad del .paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, Meéxico; 2018.

5. CAMBIOS DE VERSION

Ndmero de s . .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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36. GESTION DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION: EXPEDIENTE

CLINICO.
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1.

PROPOSITO

Establecer los principios para el manejo apropiado y seguro de la informacion del proceso de atencion
y evolucion del paciente, que forma parte del expediente clinico conforme a la normatividad.

2.

- 2.1

3.

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

38

A
#

ALCANCE :

A nivel interno la politica sera aplicable a todo:'el personal de salud del Instituto.
POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

En el Instituto el expediente clinico es la fuente primaria de informacién en el proceso de
atencidn y evolucion del paciente, el cual debe cumplir la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, del expediente clinico.

En el Instituto tienen acceso al expediente clinico solo los médicos y enfermeras; y se
encuentra disponible en el servicio donde se encuentre el paciente, de tal forma que se pueda
documentar y actualizar la evolucién para asegurar una comunicacion de manera eficiente.

A todo paciente que es aceptado en &l Instituto, se le genera un nimero de registro Gnico
ligado con un ID unico, que es generadc via sistema desde frabajo social. El ndmero de
registro generado, corresponde con el nlimero de expediente del paciente.

El expediente clinico contiene la informacién demografica, antecedenies, datos clinicas y
demas informacion relacionada con la atencion del paciente; la cual se actualiza de manera
constante para apoyar la toma de decisiones clinicas; lo anterior conforme a la NOM-004-
SSA3-2012, del expediente clinico.

A todo paciente que llega al servicio de urgencias se le asigna un pre-registro, con el que se
captan los dafos demograficos del paciente, hora de llegada; informacion que es solicitada y
capturada por la recepcionista que se encuentra ubicada en el area de urgencias y se incluye
ademas la estratificacion, que asigna el médico de la priorizacién de la atencién. Para cada
paciente que recibe atencién, se elabora una nota de conclusiones del tratamiento; una nota de
ingreso cuando corresponda, el estado del paciente al alta y todas las instrucciones para
continuar con la atencion del paciente.

Las notas de cambios de turno, traslado o egreso, deben elaborarse de forma estandarizada y
sistematica conforme a la normatividad vigente y ademas contener los siguientes elementos:
gituacion actual, antecedentes que circunscriben la enfermedad actual, evaluaciones,
recomendaciones y actividades pendientes (SAER).

El personal medico y paramédico del Instituto debe integrar en el expediente clinico, conforme
a la Norma Ofigial Mexicana NOM-004-8SA3-2012, la informacion obtenida mediante la
valoracion inicial y cada uno de los momentos de! proceso de atencion.

La distribucién de los documentos que forman parte del expediente clinico, se realiza conforme

a los lineamientos dictados por la Direccidn Médica, a fin de mantener un orden vy facilitar la
ubicacion de los documentos. /ﬁ
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3.9. Cada nota o registro que forma parte del expediente clinico, debe cumplir con la normatividad
vigente, debe cumplir con el nombre y firma de la perscna que elaboré el registro, asi como la
fecha de elaberacién. Cuando se trata de notas que se elaboran en el expediente electronico,
estos datos son obtenidos de manera automatica.

3.10. El Subcomité del Expediente Clinico es el regbonsable de realizar la evaluacién periodica del
correcto llenado del expediente clinico por el personal medico y de enfermerfa, a través del
Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico Jntegrado y de Calidad {(MECIC). Para lo cual se
emplea una muestra representativa y el analtms de la informacion se lleva a cabo por personal
meédico y de enfermeria.

3.11. Ademas de los items que se evaltan en el MECIC, se incluye un dominio que permite evaluar
las barreras de seguridad y aspectos relevantes sobre [a calidad de la atencién y seguridad del
paciente.

3.12. El Subcomité del Expediente Clinico realiza un analisis de patrones y tendencia, de la
informacién obtenida de la evaluacion de los expedientes de manera semestral y la informacion
de dicho anilisis permite ia implementacién de estrategias de mejora. Las areas de oportunidad
identificadas son informadas a la Unidad de Calidad y se integra a la matriz institucional de
riesgos y problemas.

3.1.3 - El incumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legistacion aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Daocumentos Cadigo

4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente N/A
del SiNaCEAM, Estandares para implementar el Modelo en Hospitales.
2018, México; 2018

5. CAMBIOS DE VERSION

Namero de o s .
Revisién Fecha de la actualizacién Derscnpcnon del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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1.  PROPOSITO

Dictar y conducir las politicas para el logro de la mision y visién institucional a manera de asegurar
gue la atencion que se proporciona en el Instituto sea a través de procesos integrales, humanisticos,
con enfoque a la calidad y seguridad del paciente; asi mismo, desarrollar investigacién dirigida a la
resolucion de las prioridades de atencion cardiovascular del pais y la formacién de especialistas de
alto nivel en el 4rea de la cardiologia y ramas afines./

;

!

2. ALCANCE .

4

2.1.  Anivel internc fas politicas son aplicables al personal del Instituto.

2.2.  Anivel externo las politicas son aplicables a proveedores.
3. POLITICAS, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La estructura de gobierno, facultades, atribucionas, misidn, visién, organigrama y funciones del
Instituto Nacional de Cardiclogia Ignacio Chavez, se rigen de manera especifica por la Ley de
Institutos Nacionales de Salud y estan debidamente documentadas y registradas en su
Estatuto Organico y Manual de Organizacidn Especifico; lo anterior, sin menoscabo y también
en estricto apego a lo contemplado en la normatividad de la Administracion Publica Federal y,
especificamente de las Entidades Paraestatales y el Sector Salud.

3.2 La Junta de Organo de Gobierno del Instituto, ejerce las facultades y atribuciones propias de
gobierno que le confiere la Ley Federal de Entidades Paraestatales y el Estatuto Organico del
Instituto, aprobando: la misién, planes y programas de gestién, politicas y procedimientos,
presupuestos y nombramiento de directivos; asi como la evaluacion de desempefio.

3.3 La Subdireccion de Planeacidn, es la responsable de registrar, de acuerdo a la normatividad, a
los integrantes del Organo de Gobierno del Instituto.

3.4 La Subdireccion de Planeacion, es la responsable de coordinar e integrar los documentos,
informes y evaluaciones que seran presentadas para su discusion al Organo de Gobierno del
Instituto.

3.5 El Departamento de Organizacién y Métodos, es el responsable de la actualizacién y difusion
del organigrama del Instituto.

3.6 El Director General, conforme a las facultades y atribuciones que le confiere la Ley Federal de
Entidades Paraesiatales, La Ley de Institutos Nacionales de Salud y el Estatuto Organico del
Instituto, es el responsable de dirigir el buen funcionamiento del Instituto, asi como, de
administrar los recursos humanos, materiales, financieros y tecnoldgicos, conforme a la
normatividad en vigor.

37 Todos los directivos y autoridades del Instituto deben estar debidamente nombrados e
identificados y son responsables de trabajar colectivamente para la creacion de politicas y
procedimientos necesarios para llevar a cabo la misién institucional y vigilar su gjecucion.

3.8 Los responsables y directivos médicos del Instituto. deben promover la colaboracidn  con
entidades similares, con la finalidad de elaborar planes en conjunto para la promocién de la .__L
salud y prevencion de enfermedades en las especialidades del Instituto. )
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3.9

3.10

3.1
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3.13

3.14

3.15

3.16

317

3.18

3.19

3.20

3.21

Los servicios especializados que presta el Instituto, son los establecidos por disposicion de la
Ley de Institutos Nacionales de Salud, en el area de padecimientos cardiovasculares y afines.

La Unidad de Calidad es la responsable de elaborar, implementar y supervisar el Programa de
Calidad Institucional, el cual esta disefiado de, manera multidisciplinaria, abarcando todo el
establecimiento, con un enfoque sistémico y proactwo con el objetivo de planificar, coordinar y
controlar las acciones pricritarias para la mejgnra de la calidad y seguridad del paciente, su
familia y el personal que participa en su atencmn

El Comité de Calidad y Seguridad del Pacieqte (COCASEP) es el responsable de aprobar el
Programa de Calidad Institucional; asl como analizar los resultados para la toma de decisiones.

La utilizacién de nuevos equipos, insumos y medicamentos, debe ser debidamente justificada,
previa evaluacidn de necesidades y requerimientos especificos de control de calidad y/o
avalados por protocolos de investigacién exitosos.

Cuando tenga efecto la contratacion de servicios subrogados, las areas usuarias deben
apegarse al Procedimiento para la definicién de especificaciones de calidad y la supervision de
servicios subrogados.

l.os responsables meédicos, de enfermeria y paramédicos deben estar familiarizados y
colaborar con los procesos de mejora de la calidad.

Los directivos del Instituto son responsables de que exista un proceso planificado de
reciutamiento, reiencidn, desarrgllo, capacitacion y educacion continua de todo &l personal del
Instituto; en colaboracion con la Subdireccion de Administracion y Desarrollo de Personal.

Los titulares de las areas médicas y de enfermeria, son los responsables de que la estructura
organizacional responda a las necesidades institucionales de manera adecuada y efectiva para
coadyuvar mejor al cumplimiento ético y profesional de sus funciones.

Los responsables de las areas ¢ servicios, deben poseer las competencias y cubrir con el perfil
profesional que se requiera especificamente para el cumplimiento de los objetivos de dichas
areas, contando ademds con el nombramiento respectivo y sus funciones y actividades por
escrito.

Los titulares de las areas o servicios, deben contar con el manual de procedimientos
actualizado y autorizado de su 4rea, siendo responsables de su difusién e implementacion.

Los titulares de las areas ¢ servicios, son responsables de gestionar los espacios, equipo e
insumes necesarios para prestar 10s servicios que le corresponden; asi como, contar con el
capital humano, con las competencias idoneas, para satisfacer las necesidades de los
pacientes; en su caso, contar con procesos que permitan responder ante una escasez de
recursos.

Los titulares de las areas o servicios son responsables de que los perfiles de los puestos de las
areas a su cargo cuenten con los criferios adecuados y las competencias necesarias para la
seleccion del personal profesional de dichas areas.

Los titulares de ias 4dreas o servicios son responsables de la induccién y capacltamon del
personal a su cargo.
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3.22 Los titulares de las dreas o servicios, son responsables de implementar en sus 4reas: controles
de calidad de los servicios prestados y del desempefio del personal a su cargo, asi como, con

programas de mejora de la calidad y seguridad del paciente.

o
3.23 Con lafinalidad de asegurar que ia atencién a los pacientes se lleve a cabo dentro de un marco
ético legal y con transparencia, el Institutg cuenta con los Comités de Bioética y de
Bioseguridad; asi como, con instrumentos qu@ indican claramente a los pacientes quiénes son
los directivos y responsables del Instituto, las politicas de admisién y de los servicios que

presta. i

3.24 - El incumplimiento de estas politicas, normaé y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cddigo
4.1 Consejo de Salubridad General, Modelo de Seguridad del paciente
del SiNaCEAM, Estdndares para implementar el Modelo en N/A
Hospitales. 2018, México; 2018 :
4.2 Instituto Nacional de Cardiologia. Direccion General. Manual de N/A
| Organizacion Especifico.

4.3 Instituto Nacional de Cardiologia. Direccién General, Estatuto N/A
Organico.
5. CAMBIOS DE VERSION

N;g?;?ége Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio

1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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1.  PROPOSITO ‘
Establecer las politicas generales para la operacion de los érganos colegiados del Instituto Nacional )
de Cardiologla Ignacio Chavez, a fin de estandarizar. la integracion, funcionamiento y seguimiento de
cada uno. ;af’
f

2. ALCANCE ’ [
? . N
2.1.  Anivel interno es aplicable a los drganos colegiados del Instituto.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. Es responsabilidad del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP), establecer las
politicas generales para la operacion de los érganos colegiados del Instituto.

3.2. Los drganos colegiados se integran formalmente por tres o mas personas, a los que se
atribuyen funciones administrativas de decisién, propuesta, asesoramiento y seguimiento o
control; por ejemplo las comisiones, comités, grupos de trabajo, etc.

3.3. [Esresponsabilidad del COCASEP, supervisar que los érganos colegiados del Instituto, cuenten
con un documento que regule su integracion y funcionamiento.

3.4. Es responsabilidad de los organos colegiados elaborar el manual de integracién vy ,
funcionamiento, cuando por normatividad asi se requiera, de acuerdo con la siguiente R
estructura: o
1)  Carala. |
2) Hoja de aprobacién.
3)  Indice. | | o
4) Introduccion.

5) Objetivo del manual.
8) Politicas de operacion del érgano colegiado.
7 Funciones del drgano colegiado.

8) Integracion del érganc colegiado. &\

9) Funciones y responsabilidades de los integrantes del 6rgano colegiado. N

10) Glosario de términos.
11}  Aprobacién del manual por los miembros del 6rgano colegiado (cuando aplique). : o
12)  Anexos 3 |
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3.5.

Es responsabilidad del COCASEP, supervisar que los érganos colegiados integren las
siguientes politicas, sin menocscabo de agregar, la(s) politicas especificas que con base en la
normatividad aplicable asi requiera.

1)

2)

3)

7)

8)

9) -

10)

11)

Las funciones de los miembros de los ’Organos colegiados de son de
caracter honorffico y por lo tanto no recd)en ningun tipo de remuneracion econdémica. ’

La instalacion oficial de los 6rganos Qolegiados se instrumenta con un acta, que debe
estar debidamente firmada por todos los integrantes.

Cuando existan actualizaciones en el funcionamiento ¢ integracion de los miembros del
organc colegiado, se debe documentar en la minuta de la sesién correspondiente,
contando con el nombramiento cuando asi aplique.

El érgano colegiado se reline en forma ordlnarla conforme al calendario autorizado en la
dltima reunidn de cada afio.

El secretario técnico, envia convocatoria y orden del dia por escrito o de manera
elecirénica a los miembros titulares del érgano colegiado, para las sesiones ordinarias
por lo menos con b dias habiles de anticipacion y para las sesiones extraordinarias, por
o menos con 24 horas de anticipacion. '

El quérum legal, Io integra el presidente del drgano colegiado y el secretario técnico, o
sUs suplentes en su caso y el 50% mas uno, del resto de los integrantes. En ausencia de
ambos, no se puede efectuar la reunién.

Sélo pueden cancelarse las sesiones, cuando no existan asuntos que tratar y/o en casos
de fuerza mayor, quedando documentado en la minuta de la sesién correspondiente, en
cuyo caso, se debe avisar de la cancelacion a los miembros del érgano calegiado,
cuando menos con 24 horas de anticipacion a la fecha prevista para su celebracidn.

Si por alguna razén no se lleva a cabo la sesién, se celebra una segunda convocatoria
en la que se fija lugar, fecha y hora de |a celebracion de la sesion.

En ausencia de los miembros propietarios del organo colegiado, deben asistir a las
sesiones en su representacion sus suplentes, quienes asumen la responsabilidad del
miembro titular, el miembro propietario tiene la obligacion de dar aviso al érgano
colegiado mediante escrito (formato de suplente de miembro de érgano colegiado).

En caso de requerir asesoria en temas especificos, los integrantes del drgano colegiado
pueden tener invitados internos o externos; y debe quedar documentado en la minuta
correspondiente, la participacién es honorifica y se debe conceder valor a sus
recomendaciones sin voto.

Se levanta una minuta en cada Sesién Ordinaria o Extraordinaria, las cuales son
resguardadas por el secretario técnico, documento que debe ser conservado conforme a
los términos que disponga el Cataloge de Disposicion Documental. J
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12)
13)

14)

15)

16)

17)

Las decisiones y acuerdos del Grgano colegiado, se toman por mayoria de votos de sus
miembros y en caso de empate el presidente tiene voto de calidad.

Los asesores e invitados que asistan a !_a sesion, tienen voz pero no voto y deben firmar
el acta o minuta de la sesién, como constancia de su participacion.

La vigencia del ¢rgano colegiado @s permanente, sin embargo,
la estancia de cada uno de mlembros es con fundamento en la normatividad vigente
aplicable.

De los asuntos tratados se formulan acuerdos, quedando plasmados en la minuta, los
cuales se enumeran en orden progresivo para su posterior seguimiento-en el Formato
seguimiento de acuerdos y deben ser enviados al Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente (COCASEP).

E! seguimiento de los acuerdos que se deriven de las sesiones, deben ser difundidos si
asl corresponde, en un plazo no mayor a 15 dias; una vez concluido el proceso de firmas
en la minuta, es enviada via electrénica al COCASEP.

De cada reunion se levanta un acta, la que es enviada en un plazo de dos dfas a los

miembros del érgano colegiado; quienes tienen cinco dias para su revision vy

comentarios. Una vez concluidos estos plazos, se da por aprobada y se remite para firma -
por los participantes, en el lapso de 5 dias posteriores a su aprobacién.

3.6. Los drganos colegiados del Instituto, se eniistan en el articulo 45° bis de su Estatuto Crganico.
3.7. En caso de ser necesaria la incorporacién de cualquier otro drgano colegiado al Estatuto
QOrgénico, se debe solicitar a la Subdireccion de Planeacion su integraciéon debidamente
fundamentada, a fin de iniciar los trdmites para la autorizacién de la Junta de Gobierno.
3.8. Elincumplimiento de estas politicas, normas y lineamientos, es sancionado conforme a la Ley
General de Responsabilidades Administrativas y demas legislacién aplicable.
4, DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cadigo
4.1. Instituto Nacional de Cardiologia. Direccidon General, Estatuto Organico. N/A
5. CAMBIOS DE VERSION
Numero de T s .
Revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
1 Septiembre 2021 Actualizacién de politicas
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