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El objetivo del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM) es
coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los servicios de atencion médica y de la seguridad que se
brinda a los pacientes, ademas de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas competitivas
para alcanzar, sostener y mejorar su posicién en el entorno.

En este contexto, la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica es el proceso mediante el cual el
Consejo de Salubridad General reconoce a los establecimientos de atencién médica, que participan de
manera voluntaria y cumplen los estdndares necesarios para brindar servicios con buena calidad en la
atencién médica y seguridad a los pacientes.

Las ventajas competitivas que adquiere un establecimiento al certificarse, son las siguientes:

e Demuestra que se cumplen estandares que tienen como referencia la seguridad de los pacientes, la
calidad de la atencién, la seguridad hospitalaria, la normatividad vigente (exceptuando aquella
referente a las finanzas) y las politicas nacionales prioritarias en salud.

e Evidencia el compromiso con la mejora continua que se tiene con el paciente, su familia, el personal
de la unidad y la sociedad.

e Refuerza su imagen institucional, ya que la certificacién al ser una evaluacién externa, demuestra a
los pacientes, familiares y a la ciudadania que su organizacién trabaja con estdndares de la mas alta
calidad.

e Prueba que su Hospital es competitivo internacionalmente.

e Preferentemente sera considerado para la asignacion de personal en formacion.

En el caso de los hospitales privados, pueden:
e Formar parte de una Institucion de Seguros Especializada en Salud (ISES).
e Tener el reconocimiento y negocio con alguna Aseguradora.
e Participar en los procesos de licitacion de servicios de atencidon médica que sean convocados por
cualquier Dependencia o Entidad de la Administracion Publica, de los tres ordenes de gobierno.

En el caso de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud:
e Podrdn incorporarse o poder seguir prestando servicios al Sistema de Proteccion Social en Salud.




El Consejo de Salubridad General

El Consejo de Salubridad General es un dérgano del Estado Mexicano establecido desde 1871 durante la
presidencia del Lic. Benito Juarez Garcia, su dmbito de accidon y competencia se encuentra fundamento en el
articulo 73, fraccién XVI de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, donde se establece que
depende directamente del Presidente de la Republica, sin intervencidn de alguna Secretaria de Estado y el

articulo 42 de la Ley General de Salud, le da el cardcter de autoridad sanitaria del pais, precedido unicamente
por el Presidente de la Republica.

El ambito de accién del Consejo abarca todas las organizaciones publicas y privadas, que constituyen al
Sistema Nacional de Salud, y a todas aquellas que estan relacionadas con éste, incluyendo las autoridades
administrativas federales, estatales y municipales.

El Consejo de Salubridad General tiene como mandato la emisién de disposiciones en materia de salubridad
general de la Republica, las cuales son obligatorias en todo el pais. Entre las funciones definidas en su
Reglamento Interior, aprobadas por el Presidente de la Republica, se encuentra el promover y desarrollar las
acciones necesarias para certificar la calidad de los establecimientos de atencidon médica.

Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

En noviembre de 1993, en el marco del Tratado de Libre Comercio de América del Norte (NAFTA), fue
convocada una reunion de trabajo con la participacidn de Instituciones de Salud de Canadd, Estados Unidos
de América y México, para determinar los criterios que deberian regir en los servicios de salud; el tema
analizado con mayor interés fue el transito de médicos y de pacientes entre los tres paises, para otorgar y
recibir atencion.

El primer elemento quedd claramente determinado al establecerse que para otorgar atencion médica en
cualquiera de los tres paises, era necesario certificar las competencias de los médicos, a través de los
Consejos o “Boards” de la especialidad correspondiente, mediante el cumplimiento de estandares prefijados.

En cuanto al transito de pacientes, resultaba de suma importancia que las organizaciones de atencién médica
estuvieran certificadas por organismos reconocidos por los tres paises, inclusive como requisito para que las
compainiias aseguradoras reconocieran como validos los servicios que se estuvieran ofertando.

México carecia de una instancia certificadora de los estandares requeridos para ofrecer atencién médica con
buena calidad. Tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud, habian desarrollado y
aplicado procedimientos de evaluacién en forma independiente, en congruencia con los programas de
trabajo propios de cada Institucién; sin embargo, alin no se contaba con alguna instancia reconocida ni con




estdndares o criterios de evaluacidn que permitieran comparar el desempefio y resultados de las
instituciones ni entre los sectores publico y privado. Como antecedentes inmediatos se tenia que:

En 1983 se cred el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién Sectorial, coordinado inicialmente por la
Direccién General de Planeacién de la Secretaria de Salud, con el propdsito fundamental de desarrollar y
uniformar los procesos de evaluacion de la calidad de la atencién médica en las unidades de servicios de
salud, concluyendo con la publicacién del trabajo: “Bases para la Evaluacion de la Calidad de la Atencién en
las Unidades Médicas del Sector Salud”, publicado en la Revista Salud Publica de México en 1990, dichas
Bases fueron aplicadas en las Unidades Médicas de tercer nivel de atencidn de los Centros Médicos del IMSS
entre 1983 y 1985.

En 1989 la Direccion General de Planeacion y Evaluacion de la Secretaria de Salud asumid la coordinacion del
Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacion del Sector Salud (1989-1994), el cual emitié el “Cuadro Bdasico
de Indicadores para la Evaluacién de los Servicios de Salud” y un documento para la Evaluacién de la Calidad
de la Atenciéon Médica, solamente el primero fue autorizado por la Comisidn de Normas de la Secretaria de
Salud.

Ante la necesidad de contar con una instancia nacional de certificacién de establecimientos de atencidn
médica, la Direccidon General de Regulacién de Servicios de Salud de la Secretaria de Salud, convocd a una
reunion de expertos y personal de las distintas instituciones del Sector Salud para desarrollar el Sistema de
Certificacion de Hospitales; en ella, se determind que el Organo Certificador debia ser una Organizacién no
Gubernamental, en forma similar a lo que ocurria en Estados Unidos y Canada; por lo anterior, se constituyd
la Comisidon Nacional de Certificacion de Hospitales, se protocolizé el Acta Constitutiva y se envid a la
entonces Secretaria de Comercio y Fomento Industrial (SECOFI) para su registro. Se desarrollaron los
instrumentos de evaluacion y se aplicaron como prueba piloto en cinco hospitales, incluidos publicos y
privados. Cabe sefalar que la Comisién Nacional de Certificacién de Hospitales, nunca pudo acreditarse como
entidad certificadora de establecimientos de atencion médica.

A principios de 1999, la Secretaria de Salud convocd a representantes de las principales instituciones
relacionadas con la prestacion de servicios de salud y formacion de profesionistas, para integrar la Comision
Nacional de Certificacidn, bajo la responsabilidad del Secretario del Consejo de Salubridad General, con la
intencion de disefiar un modelo de certificacidon de los establecimientos de atencién médica que apoyara el
mejoramiento de la calidad del Sistema Nacional de Salud.

Como resultado de lo anterior, se publicaron los siguientes documentos en el Diario Oficial de la Federacion:

e Acuerdo por el que se establecen las bases para la instrumentacién del Programa Nacional de
Certificacidn de Hospitales, el 1 de abril de 1999.

e Criterios para la certificacién de hospitales, el 25 de junio de 1999, los cuales se modificaron el 13 de
junio de 2000.

e Convocatoria dirigida a las persona fisicas o morales interesadas en participar en la Evaluacién para la
Certificacion de Hospitales, el 21 de julio de 1999, misma que tuvo que ser modificada en agosto del
afio 2000.




Los documentos publicados establecieron las bases conceptuales y los procedimientos para la Certificacion
de Hospitales, asi como los criterios para la contratacion de las empresas evaluadoras; con ello, se respondié
a la necesidad de Certificar Hospitales y de contar con un Organismo Certificador.

Se establecié que la certificacidon seria voluntaria y con un costo determinado, el cual debia ser cubierto en un
50% por cada hospital y el 50% restante por el Consejo de Salubridad General. La aceptaciéon de la
certificacidon fue muy importante, se presentaron 446 solicitudes, logrando certificarse el 77%, esto es 343
hospitales.

En el afio 2001, se redefinieron los criterios de evaluacion y el Consejo de Salubridad General se hizo cargo
del proceso de certificacion, lo cual se asentd en dos documentos publicados en el Diario Oficial de la
Federacidn, que abrogaron las disposiciones juridicas que le antecedieron:

e Acuerdo por el que se establecen las bases para el desarrollo del Programa Nacional de Certificacion
de Establecimientos de Atencidn Médica, el 20 de septiembre de 2002.

e Reglamento Interior de la Comisidn para la Certificacidon de Establecimientos de Servicios de Salud, el
22 de octubre de 2003.

Posteriormente, derivado de un analisis que realizé la Comisidn para la Certificaciéon de Establecimientos de
Servicios de Salud al desempeiio del Programa Nacional de Certificaciéon de Establecimientos de Atencién
Médica, se acordé fortalecer la Certificacién, mejorar su eficiencia y efectividad. Aunado a lo anterior, en el
Programa Nacional de Salud 2007-2012 publicado en octubre de 2007, se propuso reestructurar, fortalecer y
actualizar el proceso de certificacidon de calidad de establecimientos de servicios de salud para convertirlo en
el estandar nacional de calidad en salud y ser competitivo internacionalmente.

Bajo el contexto antes descrito, el Consejo de Salubridad General publicd, el 13 de Junio de 2008, en el Diario
Oficial de la Federacion, el Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion
de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM); de esta manera se contd con el fundamento juridico
necesario para fortalecer la Certificacion a través de la articulacidn eficaz de las instituciones, la integracion
de las acciones y la ejecucion de procesos en forma sostenible bajo una perspectiva sistémica y asi coadyuvar
en la mejora continua de la calidad de los servicios de atencidn médica y de la seguridad que se brinda a los
pacientes, ademds de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas competitivas para
alcanzar, sostener y mejorar su posicidon en el entorno.
Los subsistemas que conforman el SiNaCEAM son:

e C(Certificacidn de Establecimientos de Atencion Médica.

e Investigacidn y Desarrollo de Indicadores, Métodos y Estandares de Evaluacién de la Calidad.

e Fortalecimiento permanente de los Auditores.

e Articulacion del SiNaCEAM con otras Instituciones y Organizaciones.

e Informacidn, Transparencia, Difusidon y Promocidn.

Entre otras funciones, se le asignd al SiNaCEAM, la de investigar las mejores practicas y la aplicacion de
indicadores, estdndares y métodos de evaluacién de la calidad de los servicios de salud, a fin de mantener
vigente el Modelo de Certificacion.




En este tenor, se decidid homologar los estandares del Consejo de Salubridad General con los de Joint
Comission International (JCI), paro lo cual se integré un Comité Técnico con representantes de Instituciones
Plblicas y Privadas que brindan atencidn a la salud y con miembros de JCI, integrandose una Cédula de
Evaluacién de Hospitales, la cual responde a los requisitos en materia de la Seguridad de los Pacientes,
Calidad de la Atencién Médica, Seguridad Hospitalaria, Normatividad Vigente y Politicas Nacionales

Prioritarias.
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del Proceso de Certificacion de Hospitales

El proceso para certificar hospitales estd compuesto de 3 fases, a través de las cuales el Consejo de
Salubridad General evalta el cumplimiento de estdndares de calidad y seguridad del paciente en la
estructura, procesos y resultados. Dichas fases son:

e Inscripcion y Autoevaluacion.

e Auditoria.

e Dictamen.

PRIMERA FASE: INSCRIPCION Y AUTOEVALUACION.

Para que un hospital se inscriba al SiNaCEAM, debe:

e Tener, por lo menos, un afo de funcionamiento.

e Contar con las Licencias Sanitarias, Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables Sanitarios
gue correspondan a los servicios que brinda.

e No tener procedimientos administrativos abiertos con la Comision Federal para la Proteccién contra
Riesgos Sanitarios o con las areas de regulacion sanitaria de las entidades federativas.

e En el caso especifico de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud
gue no cuenten con una Certificacion previa, deberan aprobar en primer lugar la Acreditacion como
prestadores de servicios de salud que atienden a los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en
Salud.

e Los hospitales de alta complejidad clasificados asi por la Coordinacidn General de Proteccion Civil de
la Secretaria de Gobernacién deberdn contar con al menos una evaluacidén interinstitucional de la
lista de verificacion de acuerdo al protocolo de visitas de evaluacién hospitalaria del Programa
Hospital Seguro. Dicha informacién la podrdn consultar en los siguientes vinculos:
http://www.proteccioncivil.qob.mx/work/models/ProteccionCivil/Resource/59/2/images/lhcr.pdf vy
http://www.proteccioncivil.gob.mx/work/models/ProteccionCivil/Resource/59/2/images/psehn.pdf.

La Autoevaluacidon contempla aquellos elementos que debe cumplir un hospital en funcion de lo dispuesto en
la Ley General de Salud y sus Reglamentos, en las Normas Oficiales Mexicanas y en los Estdndares para la
Certificacién de Hospitales vigentes a partir del 1 de enero de 2011; en este contexto, los estdndares para la
Autoevaluacion especifican los requisitos de personal, estructura y equipamiento, asi como los planes,
politicas, procedimientos y sistemas de informacidn que son obligatorios para los hospitales que incursionen
en el proceso de certificacidon. Los estdndares considerados en la Autoevaluacién incluyen los minimos
indispensables para el inicio y mantenimiento del sistema de gestion de un hospital.

Los estandares de la Autoevaluacidn se ponderan en tres niveles: Indispensables, Necesarios y Convenientes.
Para que los Hospitales accedan a la fase de Auditoria, deben haber cumplido el 100% de los estdndares
ponderados como “Indispensables”, el 80% o mas de los “Necesarios” y el 50% o mas de los “Convenientes”.
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El formato de “Solicitud de inscripcién para Establecimientos de Atencion Médica Hospitalaria” y la
“Autoevaluacion” pueden obtenerse de la pagina web:
http://www.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/cert_hospitales.html

Una vez que el Consejo de Salubridad General comunica al Director del hospital que ha aprobado esta
primera fase, se considera que el establecimiento se encuentra en proceso de certificacién, en cuyo caso se
puede expedir en el momento en que asi sea solicitada una constancia. En caso de cancelar o diferir la
auditoria que programe el Consejo de Salubridad General, se le eliminard del listado de establecimientos en
proceso de certificacién que se publica en la pagina web de este organismo; asimismo, en los casos que
apliquen se cancelard la constancia otorgada. Por otro lado, se informard de la referida situacion a la
Asociacion Nacional de Hospitales Privados, a la Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros y a las
Instituciones de Seguros Especializadas en Salud, no siendo posible reinscribirse en los siguientes seis meses;
si la solicitud de cancelacion o diferimiento ocurre dentro de las tres semanas previas a la auditoria, se
considerard como agravante y no podra reinscribirse al proceso hasta después de haber transcurrido un afio
a partir de la fecha de cancelacion o diferimiento.

SEGUNDA FASE: AUDITORIA

Es la segunda fase del proceso de certificacidn y se lleva a cabo por medio de la evaluacidn de los estandares
centrados en el paciente, estandares centrados en la gestiéon, metas internacionales de seguridad de los
pacientes y estdndares ponderados como indispensables calificados como cumplidos en la Autoevaluacion
del Hospital. La Auditoria se desarrolla con rastreadores, los cuales pueden ser de tres tipos:

e Rastreador de Paciente

e Rastreador de Sistemas

e Rastreador Indeterminado

Para que la Auditoria cumpla con el principio de transparencia que exige el SiINaCEAM, es necesario que:

e Durante el desarrollo de los rastreadores, los auditores sean acompafiados por una persona que
labore en el hospital (Secretario), quien tomara nota del desarrollo del proceso de rastreo. De esta
funcién quedan excluidos asesores, consultores o cualquier persona que no labore en el hospital.

e Durante el desarrollo de los rastreadores el auditor explicard las observaciones de auditoria que
realice, de tal modo que el personal evaluado identificara claramente sus dreas de oportunidad.

e Todos los dias que dure la Auditoria, exceptuando el primero de ellos, el equipo auditor llevara a
cabo una breve sesién de retroalimentacion donde se sefialaran los aspectos positivos y las
observaciones de auditoria y hallazgos que comprometen la seguridad del paciente. Si el cuerpo de
gobierno, jefes de servicio o personal operativo implementa medidas correctivas inmediatas durante
el transcurso de la auditoria, no cambiaran las calificaciones asentadas en los elementos medibles.

e Al finalizar la auditoria se entregard un Reporte Preliminar que contendra las observaciones mas
relevantes encontradas durante la auditoria.
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CANCELACION O DIFERIMIENTO POR PARTE DEL HOSPITAL

En caso de cancelar o diferir la auditoria programada, se le retirard del listado de “Establecimientos en
Proceso de Certificacion” publicado en la pagina web del Consejo de Salubridad General; en su caso, se
comunicard formalmente la cancelacién del documento firmado por el Secretario del Consejo de Salubridad
General donde se hace constar que se encuentra en “Proceso de Certificacion” y no se podra volver a inscribir
en los préximos seis meses.

Si la cancelacidn o solicitud de diferimiento es de las tres semanas previas a la Auditoria programada, se
considerard como agravante, por lo que no se podra volver a inscribir hasta haber transcurrido un ano.

Si la cancelacién es por parte de un hospital privado, dicha situacién se comunicara a la Asociacidon de
Hospitales Privados (ANHP), Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS) y a la Institucidén de
Seguros Especializada en Salud (ISES).

La descripcion de cada una de las actividades que conforman la auditoria se detalla en el Manual del
Proceso de Certificacion de Hospitales version 2012.

TERCERA FASE: DICTAMEN

El Dictamen es la fase del proceso de certificacion en donde, de forma colegiada y después de haber revisado
puntualmente cada uno de los Informes de Auditoria, la Comisidn para la Certificaciéon de Establecimientos
de Atencién Médica (en adelante la Comisidn) dictamina si un Hospital es “Certificado” o es “No Certificado”
bajo las siguientes 11 REGLAS DE DECISION, aprobadas en la 82. Sesién Ordinaria del Consejo de Salubridad
General, celebrada el 28 de junio de 2010:

Se dictamina como “CERTIFICADO” un hospital cuando:

1. Mantiene vigentes los siguientes requisitos de la fase de Inscripcion y Autoevaluacion:
1.1 Licencias Sanitarias, Avisos de Funcionamiento y Avisos de Responsables que
correspondan a los servicios que brinden y de acuerdo a la normatividad vigente.
1.2 No tiene Procedimientos Administrativos Abiertos con las instancias de regulacién
sanitaria estatales o federales.
1.3. Cumple todos los estandares ponderados como “indispensables” para la prestacion de
servicios de atencion médica.

2. Obtiene, como resultado de la Auditoria, una calificacién promedio igual o mayor a:
2.1 Cinco para cada estandar.
2.2 Seis para cada apartado.
2.3 Cinco en toda la Cédula (en adelante calificacion general aprobatoria).
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Los hospitales que obtengan una calificacion general aprobatoria pero incumplan o cumplan
parcialmente estdndares ponderados como “indispensables” y/o con observaciones de auditoria
relevantes (situaciones que ponen en riesgo la vida y seguridad de los pacientes, familiares y/o
trabajadores del hospital o que representan alguna transgresion a la normatividad vigente), se les
otorgara un plazo perentorio de 6 meses para cumplirlos.

Los hospitales que obtengan una calificacion general aprobatoria menor a “9” pero incumplan la
regla 2.1 y/o 2.2, se les otorgara un plazo perentorio de 6 meses para cumplirlos.

Una vez que el hospital notifique el cumplimiento requerido, segln corresponda al numeral 3 y/o 4,
se programara una visita de verificacidon y se presentard el resultado ante la Comisién para que
dictamine el caso. Si el establecimiento rebasa dicho plazo sin demostrar el cumplimiento requerido,
la Comisidn lo dictaminara como “No Certificado”.

Los establecimientos que obtengan una calificacion general aprobatoria mayor o igual a “9” e
incumplan la regla descrita en el inciso 2.1, se les otorgara el Certificado seialandoles que, después
de un afio, se les realizard una Auditoria de Seguimiento para constatar su cumplimiento, el resultado
se presentara ante la Comisidn para que dictamine el caso. Si el establecimiento no demuestra
cumplir el o los estandares sefialados, se suspendera la vigencia de su Certificado.

La vigencia del Certificado que, en su caso, dictamine la Comisidn seguira las siguientes reglas:

7.

Si el Hospital obtiene una calificacién general aprobatoria entre 5.0 y 5.9, la vigencia del Certificado
serd de 1 afo con el compromiso de que al término de dicha vigencia debera recertificarse con una
calificacion general aprobatoria superior a 5.9, de lo contrario, la Comisién le otorgard un plazo
perentorio de 6 meses al hospital para que demuestre el cumplimiento de la calificacidon requerida. Si
concluido el plazo no se demuestra el cumplimiento requerido, la Comisidn lo dictaminara como “No
Certificado”.

Si el Hospital obtiene una calificacion general aprobatoria entre 6.0 y 8.9, la vigencia del Certificado
serd de 2 aios con el compromiso de que al término de dicha vigencia debera recertificarse con una
calificacion general aprobatoria superior a 8.9, de lo contrario, la Comisién le otorgard un plazo
perentorio de 6 meses al hospital para que demuestre el cumplimiento de la calificacidon requerida. Si
concluido el plazo no se demuestra el cumplimiento requerido, la Comisidn lo dictaminara como “No
Certificado”.

Si el Hospital obtiene una calificacion general aprobatoria igual o mayor a 9.0, la vigencia del
Certificado serd de 3 afios con el compromiso de que al término de dicha vigencia debera
recertificarse con una calificacién general aprobatoria superior a 9.0, de lo contrario, la Comision le
otorgara un plazo perentorio de 6 meses al hospital para que demuestre el cumplimiento de la
calificacion requerida. Si concluido el plazo no se demuestra el cumplimiento requerido, la Comision
lo dictaminara como “No Certificado”.
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10.

11.

El Hospital que obtenga un dictamen de “NO CERTIFICADO” por parte de la Comisidon podra
inscribirse nuevamente al proceso de certificacion en un plazo no menor a 6 meses. Por cada
dictamen consecutivo de “No Certificado” se incrementara en 6 meses el plazo que deberd esperar el
hospital para inscribirse al proceso de certificacion, el cual nunca serd mayor a 18 meses.

Para mantener la vigencia del Certificado durante el plazo dictaminado por la Comisidn, el hospital,
segun aplique, debera:
11.1 Mantener el nivel de calidad observado en los resultados del proceso de Certificacién o
Recertificacidn, el cual debera demostrarlo en las Auditorias que aleatoriamente programe el
Consejo de Salubridad General.
11.2 Concluir Procedimientos Administrativos con las instancias de regulacién sanitaria
estatales o federales, dentro del plazo que sefiale la Comision.
11.3 Implementar procesos de mejora cuando las instancias de arbitraje médico, estatales o
federales, dictaminen quejas “Con evidencia de mala practica” y/o “Con responsabilidad
institucional”.
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MANUAL de/ Proceso para la Certificacion de Hospitales | 2012
. :

ceso de Certificacion de Hospitales

]

El proceso de certificacién del Consejo de Salubridad General evalia que los hospitales:

1. Asuman la responsabilidad de la Seguridad del Paciente como parte de su misién organizacional.

2. Brinden atencién médica centrada en las necesidades especificas de cada paciente garantizando
la continuidad de la atencién.

3. Respeten en todo momento los derechos de los pacientes y propicien su participacion en los
procesos de atencidn, sustentada en la educacidn adecuada a su contexto sociocultural.

4. Cuenten con personal en cantidad y competencias idéneas para las actividades, funciones y
responsabilidades que tienen a su cargo.

5. Tengan implementados procesos de atencién médica estandarizados, uniformes y con criterios
de seguridad para los pacientes que atienden.

6. Dispongan de espacios, insumos, equipo e instrumental en dptimas condiciones, que garanticen
un ambiente seguro para el desarrollo de los procesos de atencion.

7. Gestionen la mejora continua de la calidad de la atencion médica y seguridad de los pacientes
con base en la evidencia cientifica, uso de indicadores y aprendizaje de los eventos centinela,
adversos y cuasifallas.

8. Mantengan o desarrollen condiciones dptimas y deseables de seguridad y satisfaccion del
personal que ahi labora.

9. Puedan brindar atencién médica, en forma planificada y efectiva, durante y después de una
emergencia y/o desastre.

10

Desarrollen una cultura de seguridad de los pacientes, donde la maxima hipocratica de “Primero

no daiar” sea una prioridad permanente de toda organizacidn.

El director de un hospital que desee incursionar en el proceso de certificacion debe asegurarse, desde el
momento en que inscribe a su establecimiento ante el Consejo de Salubridad General, que cumple la
totalidad de los “Estandares para la Certificacién de Hospitales” ya que reconoce que el incumplimiento de

alguno de ellos implica, en mayor o menor medida, un riesgo para el paciente y/o para su personal.

Sistema Nacional de Certificacién de Establecimientos de Atencién Médica | Consejo de Salubridad General 16



REQUISITOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

El Director del establecimiento de atencion médica debera:

a)

b)

d)

Destinar un area exclusiva y privada dentro del Hospital para Equipo Auditor que cuente con lo

siguiente:

e Al menos tres equipos de cémputo con acceso a internet.

e |mpresoray un paquete de 500 hojas tamafio carta.

e La Documentacién requerida para la “Sesién de Revision de Documentos” impresa o en
electrdnico.

e Los alimentos de los auditores deberdn proporcionarse en esta drea en los horarios establecidos
en el Plan especifico de Auditoria y adicionalmente en los horarios requeridos por el Lider de
Auditoria.

Realizar o hacerse cargo del traslado de los auditores hacia el Hospital de conformidad con la logistica
solicitada por el Auditor Lider.

Cuando asi le sea requerido por parte del Consejo de Salubridad General, deberd hacerse cargo del
hospedaje, traslado en avién y alimentacién del equipo auditor.

Asignar un secretario por auditor que sera responsable de:

e  Guiar al auditor por las diferentes areas del Hospital

e Tomar nota de todos los comentarios, hallazgos y observaciones que realice el auditor

e Explicar los avances en la implementacién de politicas, procedimientos, planes y programas
cuando el auditor se lo solicite. Por lo anterior los secretarios deberdn tener un perfil profesional
acorde a los procesos que se van a evaluar; por ejemplo, cuando el auditor evalle el control de
calidad de los servicios subrogados, deberd estar realizando la funcién de secretario, un
administrativo, abogado o un contador; o en el caso de estar evaluando el desempefio del
personal de enfermeria debera realizar la funcidn una enfermera.
Es recomendable que cada dia los secretarios se rednan con el director del Hospital y el
Responsable de Calidad para que comuniquen los hallazgos y observaciones realizadas por cada
uno de los miembros del equipo auditor.

Al finalizar la primera actividad de cada dia de evaluacidn, sefialada en el Plan Especifico de Auditoria,
el Coordinador del Proceso de Auditoria deberd entregar al Auditor Lider un censo actualizado de
todos los pacientes y la programacion quirdrgica del dia que contenga, como minimo, la siguiente
informacién: nombre del paciente, edad, diagnéstico y fecha de ingreso.

Al finalizar la auditoria el director del hospital debera evaluar el desempefio del equipo auditor en el
formato del Anexo 1, el cual podrd entregarlo directamente al Auditor Lider o enviarlo por correo a
hilda.reyes@salud.gob.mx o sinaceam@salud.gob.mx en un plazo maximo de dos semanas, debiendo
confirmar su recepcion via telefdnica al 52639270 o al 20003400 Ext. 59070.
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PLAN ESPECIFICO DE AUDITORIA

La Auditoria sera llevada a cabo con un enfoque multidisciplinario durante un minimo tres dias con tres
diferentes enfoques:

e Medicacion.

e Infecciones.

e |[nstalaciones.

El nUmero de auditores y dias de evaluacidon se determinardn segun la complejidad y tamafio del hospital.

El Plan Especifico de Auditoria sefala las actividades diarias de evaluacién por cada enfoque, el cual sera
enviado al director del hospital con un minimo de 2 semanas de antelacidon a la fecha de inicio de la
Auditoria; cualquier modificacion en el alcance de la auditoria, sea por los horarios, actividades y/o dias de
auditoria serd sefialada oportunamente por el Auditor Lider y tendra como motivo el profundizar la revisién y
andlisis de alguna situacidon que comprometa la vida del paciente, familiar y/o trabajador del hospital.

La auditoria se llevara a cabo mediante la Metodologia Rastreadora con las siguientes actividades:

e Rastreadores de paciente.

e Rastreadores de sistemas.
- Manejo y uso de medicamentos.
- Prevencion, control y reduccién de Infecciones.
- Administracion y seguridad de las instalaciones.
- Uso de la informacidén para la gestion de calidad.

e Rastreadores indeterminados.

e Revisidn de expedientes del personal.

e Revisidn de expedientes clinicos cerrados.

e Recorrido por las Instalaciones.

e Sesidn de Liderazgo.

Las actividades antes mencionadas se basaran en la informacidon que presente el hospital en la sesién de
“Revisiéon de Documentos”, ya que durante los rastreadores los auditores evaluaran la consistencia en la
operacion de lo que el establecimiento ha definido en sus politicas, procedimientos, planes y programas;
cabe destacar, que es muy importante que los documentos solicitados describan cdmo se lleva a cabo en el
hospital lo solicitado en los propdsitos de los estandares correspondientes.

A continuacion se presenta un ejemplo de Plan Especifico de Auditoria, lo que no significa que al disefiar el
correspondiente a cada hospital siga los mismos horarios ni los mismos dias de evaluacidén, ya que esto
depende del tamaiio y complejidad del hospital.

19



HORARIO

DIA UNO

ENFOQUE DE LOS AUDITORES

PREVENCION, CONTROL
Y REDUCCION DE
INFECCIONES

MANEJO Y USO DE
MEDICAMENTOS

ADMINISTRACION Y
SEGURIDAD DE LAS

INSTALACIONES

. . Conferencia de Apertura
LR —RRY (Lider de Auditoria)
Presentacion del Hospital
Contexto general del Hospital
09:00 - 10:00 Plan o Programa de Mejora de la Calidad y Sequridad
Metas Internacionales de Seguridad del Paciente( politicas, implementacion,
avances)
Revisiéon de Documentos
10:00 - 13:00 Las Politicas, procedimientos y otros documentos que solicitan por escrito deben
encontrarse ya sea en formato electronico o impresos.
. . Recorrido por las
13:00 - 14:30 Rastreador de Paciente Rastreador de Paciente .
Instalaciones
14:30 - 15:30
Rastreador del Sistema de Recorrido por las
15:30 -17:00 Manejo y Uso de Rastreador de Paciente .p
: Instalaciones
Medicamentos
Reunion del equipo auditor con el coordinador del proceso de auditoria para
17:00-17:30 , s L
coordinar la logistica del dia siguiente
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DiA DOS

0Q DE LOS AUDITOR
PREVENCION, CONTROL Y

ADMINISTRACION Y

o]:7:\:{[o 2
I\I/\IIIAEl\Il)IiéOAIr/IILE,I\SlgoDSE REDUCCION DE SEGURIDAD DE LAS
INFECCIONES INSTALACIONES
08:30 - 09:00 SESION DE RETROALIMENTACION CON LOS DIRECTIVOS DEL HOSPITAL
Revisién de Expedientes del
09:00 - 10:30 personal Clinico Rastreador de Paciente
(médicos y otros )
. Recorrido por las
profesionales de la salud) )
— - Instalaciones
Revisién de Expedientes del
10:30 -12:00 Rastreador de Paciente personal Clinico
(enfermeria)
. . Rastreador del Sistema de ReVI.SIOn de
Revisién de Expedientes ., Expedientes del
12:00 - 14:00 . Prevencion, Control y .. .
Clinicos Cerrados .. . personal Administrativo
Reduccion de Infecciones . .
y Directivo
14:00 - 15:00
Rastreador del Sistema
Rastreador Indeterminado Rastreador Indeterminado g Adm.mlstracmn y
Seguridad de las
Instalaciones
16:30 — 17:00 Reuniodn del equipo auditor con el coordinador del proceso de auditoria para

coordinar la logistica del dia siguiente
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DIiA TRES

ENFOQUE DE LOS AUDITORES

PREVENCION, ADMINISTRACION Y

HORARIO
MANEJO Y USO DE CONTR?L Y SEGURIDAD DE LAS
MEDICAMENTOS REDUCCION DE INSTALACIONES
INFECCIONES
SESION DE RETROALIMENTACION CON LOS DIRECTIVOS DEL
08:30 - 09:00 HOSPITAL
Rastreador del Sistema de Uso de la Informacion para la Gestion de
Calidad
09:00 - 11:00 Revision de Indicadores de QPS.3.2 a QPS.3.22
Revision de Guia Clinica y/o Protocolo de Atencion (QPS.2.1)
Revision de la Herramienta Proactiva (QPS.10)
11:00 — 12:00 Rastrea.dor Rastrea.dor Rastreafjor
Indeterminado Indeterminado Indeterminado
12:00-12:30 Sesion de Liderazgo
COMIDA Y PREPARACION DEL REPORTE PRELIMINAR DE
12:30 - 15:00 AUDITORIA
Sesion de Clausura
15:00 - 15:30 ,
Entrega del Reporte Preliminar de Auditoria
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CONFERENCIA DE APERTURA

PROPOSITO

Que el Auditor Lider transmita al Cuerpo de Gobierno las expectativas que tiene el Consejo de Salubridad
General del hospital que se audita. Para ello, presentara el objetivo, alcance y método de evaluacidn,
enfatizard el principio de transparencia que tiene la auditoria y la forma de darle cumplimiento;
posteriormente explicard, conforme se encuentra sefialado en el Plan Especifico de Auditoria, cada una de las
actividades de la auditoria, puntualizando el objetivo de cada una de ellas y los requisitos de logistica que

deberan cumplirse.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Presencia de todos los integrantes del Cuerpo de Gobierno del hospital.

e Presencia de personal del hospital que el Director del hospital determine.

e Todos los asistentes a la “Conferencia de Apertura” deberdn contar con el Plan Especifico de
Auditoria. Una opcién para que el hospital cumpla con este requisito es que el Plan Especifico de
Auditoria sea proyectado en diapositivas, de tal manera que pueda ser observado por todos los
asistentes.

e Asignar un area en donde se pueda llevar a cabo la conferencia, de acuerdo al numero de

participantes.
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PRESENTACION DEL HOSPITAL

PROPOSITO

El Director del hospital debera presentar el contexto general del establecimiento de atencién médica al
equipo de auditoria, entre otros puntos, deberd explicar su historia, misidn, vision, estructura organizacional,
servicios que ofrece, poblacidon que atiende, estadisticas y otros temas que considere de importancia para
que el equipo de auditoria conozca la organizacién. Asimismo, debe presentar de manera general el Plan o
Programa de Mejora de la Calidad y la Seguridad del Paciente, basado en los estdndares que solicita el
apartado de “Mejora de la Calidad y la Seguridad del Paciente” (QPS), y también deberan presentar las
politicas y los avances en la implementacion de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP).
Esto le proporcionard al Equipo Auditor informacién basica sobre la organizacidn y sobre el plan de mejora de

la calidad y seguridad, lo cual ayudara a enfocar las actividades subsecuentes de la Auditoria.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Presentacion con diapositivas. No estd permitido que la presentacion del hospital sea solamente con
un discurso.

e Presencia al menos del Coordinador de Auditoria y del Cuerpo de Gobierno de hospital, incluyendo al
Responsable de Calidad.

e Debera ser la misma area en donde se lleve a cabo la “Conferencia de Apertura”.
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REVISION DE DOCUMENTOS

PROPOSITO

Que el equipo de auditoria conozca:
a) Las politicas y procedimientos establecidos por la organizacidon para respaldar, estandarizar y
sistematizar la atencién que se brinda en el hospital.
b) Los planesy programas que tiene la organizacion para gestionar la calidad y seguridad.
Es importante recalcar que las politicas, procedimientos y otros documentos que se solicitan por escrito
deben describir claramente cdmo se llevard a cabo lo solicitado en el propdsito del estandar

correspondiente.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Contar con la documentacion (impresa o en electrénico) requerida para la auditoria, ordenada por
apartados, la cual forma parte de la Autoevaluacion y es ponderada como INDISPENSABLE). En caso
de que llegara a faltar alguno de estos documentos y sea solicitado por algin miembro del Equipo
Auditor, la organizacion solamente tendra como plazo el primer dia de la auditoria para entregarla.

e Los documentos deberan ponerse a disposicion del equipo auditor para su revisidn en el area privada
asignada para ellos y deberan permanecer ahi durante toda la auditoria.

e Ademas de los documentos citados con anterioridad, es necesario contar con:

- Formatos que se utilizan en el expediente clinico.

- Plano actualizado de las instalaciones del hospital.

- Copia simple de todas las Licencias Sanitarias, Avisos de Funcionamiento y Avisos de
Responsables que correspondan a los servicios que proporciona el hospital.

e La documentacidn requerida para esta sesion es la minima indispensable para realizar la auditoria, lo
cual no debe entenderse como la Unica documentacidon que debe presentar el hospital, ya que los
Auditores pueden solicitar documentos adicionales en diferentes momentos de la auditoria para
clarificar algiin punto y/o para profundizar en el andlisis de politicas, procedimientos y desempefio

del hospital.
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RASTREADOR DE PACIENTE

PROPOSITO

El rastreador de paciente es un método de para evaluar la atencidon otorgada al paciente, utilizando al

expediente clinico como guia..

Durante este rastreador, el auditor realiza lo siguiente:
e Seguird el curso de la atencion, tratamiento y/o servicios brindados al paciente dentro del
establecimiento.
e Evaluara las interrelaciones entre los departamentos, programas, servicios o unidades, y los servicios
que estan siendo brindados.
e Evaluara el desempefio de los procesos relevantes, con un enfoque particular en la integracion y
coordinacion de diferentes procesos interrelacionados.

e |dentificara riesgos potenciales dentro de los procesos relevantes.

Durante este proceso de rastreo, los auditores podran entrevistar a:

a) Cualquier miembro del equipo multidisciplinario que otorga atencion al paciente, siempre y cuando

no se interrumpa el proceso de atencion.

b) Familiaresy pacientes, siempre y cuando su condicion de salud lo permita y estén de acuerdo.

El rastreador inicia en Servicio Clinico donde se encuentra el paciente, y guiado por medio del Expediente

Clinico, el auditor puede “rastrear” todo el proceso de atencidn del paciente desde su ingreso hasta su alta.

Es posible que se revisen los Expedientes Clinicos de varios pacientes durante una sola actividad rastreadora

para verificar la consistencia de algun hallazgo.
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Los pacientes rastreados seran seleccionados del censo de pacientes y/o de la programacién quirurgica del

dia correspondiente.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Censo actualizado de todos los pacientes y la programacidn quirdrgica del dia, que contenga como
datos minimos: nombre del paciente, edad, diagndstico y fecha de ingreso, de acuerdo a lo descrito
en los requisitos generales para el proceso de auditoria.

e Por cada rastreador de paciente que se realice es importante contar con un secretario de acuerdo a

lo descrito en los requisitos generales para el proceso de auditoria.
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RASTREADOR DEL SISTEMA DE MANEJO Y USO DE

MEDICAMENTOS

PROPOSITO

Esta sesidon tiene como propdsito evaluar la integracion de todas las fases que conforman el manejo y uso de
medicamentos como un sistema que garantice la seguridad del paciente y reduzca la probabilidad de un error

de medicacién.

Los procesos vinculados con la medicacion que se evallan abarcan la seleccidn, adquisicion,
almacenamiento, prescripcion, transcripcion, dispensacién, preparacion, administracion, desecho y control
de los efectos de los medicamentos, este Ultimo, abarcando la Farmacovigilancia, el reporte y analisis de los
errores y cuasifallas de medicacion. Ademas, se evalla la continuidad de los procesos de manejo de
medicamentos y su relacidn con otros procesos y con otros apartados de la Cédula, por ejemplo: QPS (Mejora
de la Calidad y la Seguridad del Paciente) con respecto a los Indicadores de Mejora con Enfoque Clinico
referente a Errores y Cuasifallas de medicacion y Uso de medicamentos y con SQE (Calificaciones y Educacién
del Personal) con respecto a la autorizacién sobre quién tiene permitido prescribir y administrar

medicamentos.

El rastreador del Sistema de manejo y uso de medicamentos serd realizado por el auditor(es) con el enfoque
en Medicacidén, mediante un analisis grupal en donde deben estar presentes en primer lugar, quien o quienes
realizan la supervisidon del sistema, ademds de todas las personas responsables de cada uno de los procesos
que conforman el sistema y personal operativo; la informacion obtenida en esta discusidon grupal se

complementara con la informacién obtenida en otras actividades de la auditoria.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Asignar un drea en donde se pueda llevar a cabo el andlisis grupal, de acuerdo al numero de
participantes.
e Contar con el plan o programa de manejo y uso de medicamentos y la revisién documentada de todo

el sistema de medicacion (MMU.1).
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RASTREADOR DEL SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL

DE INFECCIONES

PROPOSITO

Esta sesidn tiene como propdsito evaluar cdmo se ha conformado un sistema de prevencién y control de
infecciones que abarque a todo el establecimiento, pacientes, familiares, visitantes y personal; y que sea
respaldado por los lideres y por un Plan o Programa efectivo de prevencién y control de infecciones que esté

integrado al Plan o Programa de Mejora de la Calidad y Seguridad del paciente.

Se evaluard en este rastreador como se ha llevado a cabo el desarrollo, implementacién y evaluacion del Plan
o Programa de Prevencién y Control de Infecciones teniendo como prioridad garantizar la seguridad del

paciente y del personal al identificar riesgos y disefiar estrategias para reducirlos.

El rastreador del Sistema de Prevencion y Control de Infecciones sera realizado por el auditor(es) con el
enfoque en Prevencién y Control de Infecciones, mediante un andlisis grupal en donde debe estar presente el
personal que es responsable del Plan o Programa, miembros del Comité de Deteccién y Control de
Infecciones Nosocomiales (CODECIN), personal responsable de realizar la vigilancia y personal operativo. El
equipo auditor puede solicitar la participacion de cualquier otro miembro del personal operativo,

administrativo o directivo.

La informacion obtenida en esta discusidon grupal se complementard con la informacidon obtenida en los

rastreadores de paciente y en los rastreadores indeterminados.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Asignar un drea en donde se pueda llevar a cabo el andlisis grupal, de acuerdo al nimero de
participantes.
e Contar con el Plan o Programa de Prevencion y Control de Infecciones y la Evaluacion de Procesos

asociados a riesgo de Infeccion (PCL.5, PCL7)
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RECORRIDO POR LAS INSTALACIONES

PROPOSITO

Que el auditor realice una inspeccidn fisica de las instalaciones para conocer el estado en que se encuentran

y del personal para observar su equipo de proteccidn; asimismo, realizara entrevistas a personal del hospital

para conocer:
e Laforma en que procederian ante algun riesgo identificado.
e La capacitacién que ha recibido en materia de seguridad hospitalaria.

e Elresultado de los simulacros en que ha participado.

El recorrido inicia en la azotea y termina en la planta baja o sétano, segun corresponda. Los seis temas que se

revisan son:
e Seguridad y proteccion.
e Manejo de materiales, sustancias quimicas y residuos peligrosos.
e Respuesta ante emergencias, desastres y epidemias.
e Seguridad contra incendios.
e Mantenimiento de equipo médico.

e Aseguramiento de los sistemas de servicios basicos.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Inspeccion documentada y vigente de las instalaciones.
e Planos de las instalaciones.
e Mapa de Riesgos del establecimiento.

e Acompafiamiento de los responsables de Ingenieria Biomédica, Mantenimiento, Seguridad, Medio

Ambiente y Salud Ocupacional.

e Equipo de proteccidn personal para el auditor y personal del hospital que participen en el recorrido.

30



RASTREADOR DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION Y

SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES

PROPOSITO

El rastreador del sistema de administracién y seguridad de las instalaciones tiene como propdsito evaluar la

precisién que tiene el personal del hospital en la identificacién y diagndstico de peligros vy riesgos internos y

externos, y con base en ellos evaluar la existencia, avance y cumplimiento de programas que minimicen la

probabilidad de ocurrencia y el impacto de los peligros y riesgos, asi como el mantenimiento y desarrollo de

condiciones seguras bajo la premisa de que el personal del hospital tenga una respuesta planificada y efectiva

ante los riesgos existentes.

Los seis temas que se revisan son:

Seguridad y proteccion.

Manejo de materiales, sustancias quimicas y residuos peligrosos.
Respuesta ante emergencias, desastres y epidemias.

Seguridad contra incendios.

Mantenimiento de equipo médico.

Aseguramiento de los sistemas de servicios basicos.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

Contar con los seis programas de seguridad de las instalaciones sefialados en el apartado “Gestion y
Seguridad de las Instalaciones” (FMS) y con la documentacién que sefiale el auditor respectivo.
Presencia de los responsables de Ingenieria Biomédica, Mantenimiento, Seguridad, Medio Ambiente
y Salud Ocupacional.

Asignar un area en donde se pueda llevar a cabo el anadlisis grupal, de acuerdo al nimero de

participantes.
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RASTREADOR INDETERMINADO

PROPOSITO

Evaluar estructura, procesos y/o resultados del establecimiento que el equipo auditor considere relevantes,

por alguna o varias de las siguientes razones:

e Son procesos o actividades criticas que no fueron posibles de evaluar durante los rastreadores de
pacientes y de sistemas.

e Son estandares en los que falta obtener mayor evidencia para determinar, con objetividad vy
justicia, el grado de cumplimiento.

e Esestructura indispensable para la prestacion de servicios de atencion médica.

El rastreador indeterminado tiene la caracteristica de “indeterminado” en el momento en que se disefia el
Plan Especifico de la Auditoria (aproximadamente 3 semanas antes del inicio de la auditoria), pero una vez
que el equipo auditor va conociendo al hospital, estarad en condiciones de decidir qué estructura, proceso o
resultado evaluar, teniendo siempre como alcance los Estandares para la Certificacién de Hospitales. Para
que la organizacion pueda preparar la informaciéon y logistica correspondiente, en la “Sesion de
Retroalimentacion con los Directivos del Hospital” el Auditor Lider sefialard el drea o proceso que se revisara,

asi como las personas y documentos que requiere para hacer la evaluacidn.

Algunos ejemplos de los rastreadores indeterminados son:
e Gestidn de quejas.
e Control de Calidad de Servicios Subrogados.
e Estructura indispensable para la prestacion de servicios de atencidn médica.

e Diagndstico de Necesidades de Capacitacion.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Los que en sumomento sefiale el Auditor Lider.
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REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS CERRADOS

PROPOSITO

Evaluar la sistematizacion de la documentacidon y registros que se solicitan en los Estdndares para la
Certificacidon de Hospitales con el objetivo de que el expediente clinico sea una herramienta de comunicacién
entre todos los profesionales que conforman el equipo multidisciplinario de atencion del paciente. Durante

esta revision también se evalua el grado de apego a la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

Se evaluard la consistencia en la documentacién de al menos lo cuatro meses previos al inicio de la auditoria.
En esta sesidn se revisan expedientes clinicos cerrados de pacientes que ya fueron egresados y la revision se

realiza de acuerdo al Anexo 2.

Ademads se evaluard lo relacionado la revision de expedientes clinicos abiertos y cerrados por parte del
establecimiento segun lo solicitado en el apartado de MCI (Manejo de la Comunicacién y la Informacion) y su

relacion con el apartado de QPS (Mejora de la Calidad y la Seguridad del Paciente).

Un dia previo a la realizacidn de la revisidn de expedientes, durante la sesién de coordinacion de la logistica
del dia de siguiente, se solicitaran los expedientes seleccionados de acuerdo a los criterios que el equipo
auditor sefale, el nimero de expedientes seleccionados dependerd de la complejidad del hospital y de los
estandares relacionados con documentacidon en el expediente clinico que el equipo auditor requiera de

evaluar de manera mas profunda.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Asignar un drea en donde se pueda llevar a cabo la revisién de los expedientes con la participacién de
al menos un miembro del Comité del Expediente Clinico que explique al auditor(es) cual es el método
de revision de expedientes clinicos, sus resultados, avances y las estrategias que han implementado
para mejorar la calidad del expediente clinico para coadyuvar a la continuidad de la atencién y a la

comunicacion entre profesionales.
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REVISION DE EXPEDIENTES DEL PERSONAL CLINICO

PROPOSITO

En esta sesidn se analiza el proceso de reclutamiento, orientacién, capacitacion y evaluacién del personal
clinico del establecimiento (médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud). Ademas, se profundizara
en el proceso de evaluacion de acuerdo a su descripcidn del puesto y/o privilegios y su vinculacién con el Plan
o Programa de Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente y en lo solicitado por la Seccidn de Estandares
Centrados en el Paciente acerca de la descripcion del puesto y la capacitacién del personal, por ejemplo, las

responsabilidades y capacitacién del personal que realiza evaluaciones y revaloraciones.

Un dia previo a la realizacidn de la revisidon de expedientes, durante la sesidon de coordinacién de la logistica
del dia de siguiente, se solicitardn los expedientes seleccionados de acuerdo a los criterios que el equipo
auditor sefiale, el nimero de expedientes seleccionados dependerd de la complejidad del hospital y de los
estdndares relacionados calificaciones y educaciéon del personal que el equipo auditor requiera de evaluar de

manera mas profunda.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Asignar un area en donde se pueda llevar a cabo la revision de los expedientes con la participacion
del personal que participe en el proceso de reclutamiento, induccién, asignacion y evaluacion de
cada uno de los grupos de personal clinico: médicos, enfermeria y otros profesionales de la salud, por

ejemplo, nutridlogos, psicdlogos, entre otros.
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REVISION DE EXPEDIENTES DEL PERSONAL NO CLINICO Y

DIRECTIVOS

PROPOSITO

Constatar en los expedientes de personal administrativo y directivo el cumplimiento de las competenciasy la
realizacion de, al menos, una evaluaciéon del desempeifio por afo, asi como la documentacién de la

capacitacién que ha recibido.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Contar con la siguiente documentacion:
o Manual de Organizacién.
o Perfiles de puesto, descripciones de puesto o profesiograma.
o Plan o Programa de Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente.

Expedientes de personal solicitados por el auditor.

o

o

Programa de Educacién del Personal.

e Presencia de:
o Responsable de Recursos Humanos.
o Director de Administracion.
o Director General.
o Duefio, representante del Consejo de Administracidn o Junta de Gobierno o representante

del corporativo del grupo hospitalario que realice la evaluacién del desempefio directivo.

e Asignar un area en donde se pueda llevar a cabo el analisis grupal, de acuerdo al nimero de

participantes.
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SESION DE RETROALIMENTACION

PROPOSITO

Dar a conocer a los directivos del hospital las observaciones de auditoria y hallazgos mas relevantes desde el
punto de vista del equipo de auditoria, derivadas de las actividades de evaluacién realizadas el dia anterior.

Asimismo se reiterardn, para el dia que corresponda, las actividades sefialadas en el Plan Especifico de

Auditoria, puntualizando los requisitos de logistica.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

Presencia de todos los integrantes del Cuerpo de Gobierno del hospital.

e Presencia de personal del hospital que el Director del hospital determine.
e Todos los asistentes a la sesion deberan contar con el Plan Especifico de Auditoria. Una opcidn para
qgue el hospital cumpla con este requisito es que el Plan Especifico de Auditoria sea proyectado en

diapositivas, de tal manera que pueda ser observado por todos los asistentes.

e Asignar un drea en donde se pueda llevar a cabo la sesién, de acuerdo al nimero de participantes.

Puede ser la misma area asignada para la “Conferencia de Apertura”.
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RASTREADOR DE USO DE LA INFORMACION PARA LA

GESTION DE CALIDAD

PROPOSITO

Que la organizacién demuestre la forma en que mejora continuamente la calidad y seguridad de los

pacientes a partir de:

El uso de indicadores con enfoque de mejora en los procesos clinicos y de gestion establecidos en el
plan de mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS.3 a QPS.3.21).
La adopcidn, adaptacidn, difusion y monitorizacidon de, al menos, una guia de practica clinica o un

protocolo de atencion al afio (QPS.2.1).

Durante la sesidn, el equipo auditor evaluard lo siguiente:

La confiabilidad del plan de monitorizacidn de los indicadores.

La profundidad del analisis de la informacion derivada de la medicién de los indicadores.

La comparacién de los datos con otras organizaciones, mejores practicas y estandares reconocidos.
Las decisiones que se tomaron para mejorar.

La difusion y estandarizacién de las mejoras logradas

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

Indicadores del Plan o Programa de Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente.

Debe presentarse un indicador por cada Meta Internacional de Seguridad del Paciente (QPS.3.2) y por
cada uno de los estandares de QPS.3.3 a QPS.3.21, es decir, se presentardn los grdficos o tablas de
25 indicadores.

La presentacién de los graficos o tablas deberd ser con diapositivas. No esta permitido que la
presentacién de los indicadores sea solamente con un discurso.

Cada indicador debera ser presentado por la persona responsable del proceso que se esté midiendo.
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La guia clinica o protocolo de atencién debera ser presentado por la persona responsable de su
difusién y monitorizacion.

Presencia obligada del Coordinador de Auditoria y del Cuerpo de Gobierno de hospital, incluyendo al
Responsable de Calidad.

Asignar un drea en donde se pueda llevar a cabo el rastreador, de acuerdo al nimero de

participantes. Puede ser la misma area asignada para la “Conferencia de Apertura”
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SESION DE LIDERAZGO

PROPOSITO

Conocer la forma en que el cuerpo de gobierno del hospital participa activamente en la promocidn e impulso
de una cultura de calidad y seguridad de los pacientes. La “Sesién de Liderazgo” se desarrolla mediante una
entrevista donde, a raiz de preguntas especificas que formulen los auditores, los directivos expondran sus
avances, logros y retos en materia de calidad y seguridad, asi como la forma en que atienden y resuelven

temas relacionados con el desempefo del hospital.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Presencia obligada del Cuerpo de Gobierno de hospital, incluyendo al Responsable de Calidad.

e Asignar un drea en donde se pueda llevar a cabo la sesidn, de acuerdo al nimero de participantes.
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SESION DE CLAUSURA Y ENTREGA DEL REPORTE
PRELIMINAR DE AUDITORIA

PROPOSITO

Cerrar el proceso de Auditoria, haciendo entrega del “Reporte Preliminar de Auditoria” al Director del

hospital, por parte del Auditor Lider, quien ademds informara sobre la Fase de Dictamen.

REQUISITOS A CUMPLIR POR PARTE DEL CUERPO DE GOBIERNO DEL HOSPITAL

e Presencia de personal del hospital que el Director del hospital determine.

e Asignar un drea en donde se pueda llevar a cabo la conferencia, de acuerdo al numero de

participantes.
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ANEXO 1

CONSEJIO
DE
SALUBRIDAD GENERAL

DEL EQUIPO AUDITOR POR EL DIRECTOR DEL HOSPITAL

Con el propdsito de mejorar la calidad de los procesos de Certificacién de Establecimientos de Atencion Médica que
realiza el Consejo de Salubridad, se estan efectuando distintas evaluaciones. Por ello le pedimos que conteste este
cuestionario para conocer su opinion respecto al desempeiio del equipo de auditores que evaluaron el establecimiento
de atencion médica que Usted dirige. La informacion que nos brinde es muy importante para identificar oportunidades
de mejora, en el entendido de que sera manejada con estricta confidencialidad.

Esta Evaluacion podra entregarla directamente al Auditor Lider o enviarlo por correo a
hilda.reyes@salud.gob.mx en un plazo maximo de dos semanas, debiendo confirmar su recepcion via
telefénica al 52639270 o al 20003400 Ext. 59070.

Nombre del Hospital

Fecha de Auditoria

Nombre del Auditor Lider evaluado

Lea cuidadosamente y anote en el paréntesis la calificacién que corresponda al nivel de cumplimiento que Usted
considere corresponde a la actuacion del Auditor Lider durante la visita de auditoria.

(0) No cumplid.

(1) Cumplié parcialmente.

(2) Cumplié totalmente

(3). No aplica
1. PUNTUALIDAD
1.1 El equipo inicié con puntualidad la reunidn de apertura de la auditoria ()
1.2 Concluyeron en el tiempo previsto las actividades de auditoria ()
2. ORGANIZACION
2.1 El auditor lider presento el plan de trabajo al inicio de la auditoria ()
2.2 En caso de presentarse modificaciones al plan de trabajo,
el auditor lider le informé al respecto ()
2.3 ¢Se cumplié con el alcance de la auditoria? ()
2.4 Se realizd la reunion de cierre ()
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3. INTERACCION

3.1 Se presentaron los integrantes del equipo de auditores a las

autoridades de la Unidad ()
3.2 Los integrantes del equipo se condujeron con respeto
hacia todo el personal de la Unidad ()
3.3 Usaron Gafete que los identificé como Auditores del
Consejo de Salubridad General ()

4. iFue profesional la imagen que proyectd el equipo de auditoria?
Si () No ()

En caso negativo describa por qué

5. ¢ Fue resuelta cualquier duda manifestada por el personal del Hospital?
Si () No ()

En caso afirmativo: ¢ Quién fue el Auditor que no le pudo resolver su duda?  ¢Cual fue la duda?

5. ¢El equipo auditor extrajo alguna informacién del hospital en documentos, medio electrénico o tomando fotografias?
Si () No ()

En caso afirmativo describa qué informacion:

6. éAlgun miembro del equipo Auditor informd si el hospital iba a Certificar o No Certificar?
Si () No ()

7. Previamente a la visita de auditoria, ¢ Conocia usted a algin miembro del Equipo de Auditoria?
Si () No ()

En caso afirmativo é¢Por qué lo conocia?

CONSIGNE LOS COMENTARIOS QUE CONSIDERE PERTINENTES

Nombre Completo, Firma y Fecha

Sistema Nacional de Certificacién de Establecimientos de Atencién Médica | Consejo de Salubridad General a2



CONSEJO
DE
SALUBRIDAD GENERAL

EVALUACION DE EXPEDIENTES CLINICOS CERRADOS

Expediente Expediente Expediente
Clinico No. 1 Clinico No. 2 Clinico No. 3
. DOCUMENTACION
ESTANDAR No. No. No.
REQUERIDA
Dx. Dx. Dx.
Si No NA Si No NA Si No NA
Historia Clinica
AOP.1.2 Evaluacion Psicoldgica de tamizaje
Evaluacion social y econdmica
AOP.1.8.1 Criterios para planificar el alta
AOP.1.8.2 Evaluacion y Revaloracion del Dolor
PFR.1.1. Identificacion de valores y
(AOP.1.2) creencias
AOP.1.7 Evaluaciones Especializadas
Evaluacion inicial de enfermeria en
las primeras 24 hrs
AOP.1.5
Evaluacion médica inicial en las
primeras 24 hrs
Valoracion Nutricional de tamizaje
AOP.1.6 Valoracion Funcional de tamizaje
Valoracion Exhaustiva
AOP.2 Evaluacion inicial del Dolor
PEE.2 Deteccion de Ne@s:dades de
Educacion
ASC.3 Evaluacion Presedacion
ASC.4 Evaluacion Preanestésica
Barreras del Aprendizaje
PFE.2.1

Disposicion para Aprender
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Expediente Expediente Expediente
Clinico No. 1 Clinico No. 2 Clinico No. 3
] DOCUMENTACION
REQUERIDA
Dx. Dx. Dx.
Si No NA Si No NA Si No NA
PFR.6.3 Consentimiento de ingreso
Procedimientos Quirurgicos
PFR.6.4 Anestesia y Sedacion
(Consentimiento Sangre y Hemoderivados
Informado)
Procedimientos y
Tratamientos de Alto Riesgo
ASC.6.4.1 Consentimientos Especiales
Riesgos, beneficios y
ASC.5.1 alternativas de la anf?sltesm
(Formato de Consentimiento
Informado)
Riesgos, beneficios y
potenciales complicaciones
ASC.7.1 de'/CfS p'roced{m/en.tos
quirdrgicos e invasivos
(Formato de Consentimiento
Informado)
PFR.8 Investigacion
ASC.5 Plan de anestesia
ASC.5.3 Registro transanestésico
ASC.6 Nota postanestésica
ASC.7 Nota preqururgica
ASC.7.2 Nota Postquirdrgica
ASC.7.2 Nota de te'cn,lca. quirdrgica
quirdrgica
ASC.6 Hora de ingreso y egreso de

recuperacion




Expediente Expediente Expediente
Clinico No. 1 Clinico No. 2 Clinico No. 3
] DOCUMENTACION
REQUERIDA
Dx. Dx. Dx.
Si No NA Si No NA Si No NA
Lista de medicamentos que
MMU.4.5 tomaba el paciente antes de
la admision
MMU.4.3 Reglstllfo de med/quentos
prescritos y administrados
COoP.8 Partograma
cor.8.1 Justificacion de la Cesdrea
(copr.8.1.1) (Primera Vez)
Notas Médicas cada 24
horas
AOP.1.4.1
Notas de enfermeria cada
24 horas
MC1.19.3 Fecha, hora y firma en todas
las notas
ACC.3.2.1 Resumen de egreso
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