SALUD

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

POLITICAS HOSPITALARIAS GENERALES

SEPTIEMBRE 2014



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO Rev. 2

SALUD

POLITICAS HOSPITALARIAS

2de 40

METAS INTERNACIONALES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
MISP 1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

1.- El Personal médico y paramédico del HIM seré el responsable de colocar el identificador a todo
paciente que sea ingresado para su atencion al hospital, dicho identificador deberd de contener los
siguientes datos: nombre completo “Apellidos y Nombre(s)” y fecha de nacimiento “dia-mes-afio” en
este orden. Los dos identificadores se inscriben en una pulsera o brazalete de identificacion que
deben ser ESCRITOS CON TINTA NEGRA Y LETRA LEGIBLE, independientemente del turno de
ingreso colocindola en la mufieca derecha y cuando no sea posible se coloca en la otra mufieca o en
tobillos en casos extremos. Ademas, coloca una tarjeta de identificacion del paciente con los mismos
datos identificadores en la cabecera de cama, mismos que deberan permanecer durante la estancia
hospitalaria del paciente. En pacientes pediatricos, en estado de coma e inconscientes, los datos de
identificacion seran solicitados al familiar o acompafiante, y cotejados con su documentacion oficial.

2.- En caso de pacientes que acudan a estudio o tratamiento ambulatorios, como hemodidlisis,
guimioterapia ambulatoria, endoscopia, etc.; se utiliza pulsera o brazalete con los dos identificadores.
Colocandose en region anterior de térax lado izquierdo y cuando no sea posible en el lado derecho.

3.- Cuando el paciente no pueda ser identificado en un primer momento no se coloca brazalete de
identificacion, pero si la tarjeta de cabecera de cama indicando “paciente desconocido”, registrando
fecha y hora en lugar de nombre y fecha de nacimiento; y en caso de mas de un paciente sin
identificar en el mismo servicio se registrara como desconocido 1, 2...en nimero progresivo mas el
nombre del servicio donde esta internado. Coordinando actividades con trabajo social para su pronta
averiguacion o tramite correspondiente. En caso de transcurrir mas de 6 horas sin identificarlo o bien,
antes si se requiere, se realiza su brazalete inscribiendo en el mismo: “paciente desconocido”.

4.- Si para la ejecucion de un procedimiento profilactico, diagndstico o terapéutico es necesario retirar
el brazalete de identificacion, la persona que lo retira debe recolocarlo al finalizar el procedimiento.

5.-Ademas de la comprobacion inicial, el personal de salud, siempre debe volver a cotejar los datos de
identificacion del paciente en forma previa en las siguientes situaciones:
e Eltraslado del paciente.
La administracién de todo tipo de medicacién
La administracion de sangre y/o hemoderivados.
La ejecucion de procedimientos profilacticos, diagndsticos o terapéuticos.
La dotacion de dietas.
Procedimientos de Rehabilitacion.

6.- En los procedimientos invasivos de tipo radiolégico o quirtrgico, la comprobacién debe ser en las
etapas: previa y después del procedimiento.
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7.- En pacientes inconscientes, en estado de coma, bajo sedacion o anestesia, la identificacion se
realiza a través del brazalete y el expediente clinico.

MISP 2 MANEJO ADECUADO DE LA INFORMACIOIN Y COMUNICACION

1.- El personal médico adscrito, residentes de especialidad médica, médicos Internos y personal de
enfermeria pueden dar o recibir, 6rdenes o instrucciones de atencién médica en forma verbal, solo en
casos de urgencia, en donde se encuentre en peligro la vida del paciente.

2.- Todos los médicos adscritos o residentes de especialidad médica y personal de enfermeria son
responsables del siguiente procedimiento en caso de dar o recibir 6rdenes o instrucciones de atencion
médica en caso de urgencia:

El receptor escucha la indicacion.

Repite la indicacién o instruccion en voz alta.

El emisor la confirma.

Al término del evento de urgencia, escribir la orden dada o ejecutada.

PR

3.- Al término del evento de urgencia el emisor debe registrar la orden o instruccion de atencion
médica, en la hoja de indicaciones médicas anotando: fecha, hora, orden o instruccién, nombre y
firma, especificando que la orden fue emitida de manera verbal.

4.- Al término del evento de urgencia el receptor, debe registrar la orden o instruccion de atencion
médica ejecutada en el plan integral de enfermeria en el apartado segun corresponda: plan
terapéutico, terapia intravenosa, cuidados de enfermeria, y en el rubro de observaciones registrar el
nombre de la persona que emite y la hora, especificando que la orden fue emitida de manera verbal.

5.- El personal de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento pueden dar resultados de
manera verbal, sobre procedimientos que efectien en su ambito solo en los servicios de urgencias,
guir6fano y unidades de cuidados intensivos y urgencias en los casos en donde se encuentre en
peligro la vida del paciente.

6.- Todos los médicos adscritos o residentes de especialidad médica, personal de enfermeria y
personal de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, son responsables de llevar a cabo el
siguiente procedimiento en caso de dar o recibir resultados de manera verbal, sobre procedimientos
que efectdien en su ambito: aplicando el siguiente procedimiento:

El receptor escucha la informacion.
La escribe

El receptor lee el resultado escrito.
El emisor confirma.
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7.- En caso de recibir resultados de laboratorio en forma verbal o telefonica, el médico debe registrar
los resultados en la libreta para registro de resultados de estudios de laboratorio y gabinete de
urgencia, anotando para ello fecha, hora, resultados reportados y nombre de quien remite el reporte.

MISP 3 MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

1.- Todo el personal de salud, involucrado en el manejo de electrolitos concentrados, citotoxicos,
anticoagulantes, tromboliticos, insulinas, Nutricion Parenteral y radioactivos o de naturaleza similar
deben conocer y aplicar las siguientes condiciones:

2.- Los electrolitos concentrados deben ser marcados o etiquetados con color especifico. En la caja se
colocara un circulo de 10 cm de diametro, plastificado en la parte frontal extremo superior derecho.
Cada frasco o ampula sera marcado con el mismo color, sin tapar nombre, fecha de caducidad y
concentracion de su contenido.

Codigo de colores para el etiquetado de electrolitos concentrados

(ESQUEMA DEL NUEVO CODIGO DE COLORES.)

COLOR ELECTROLITO CONCENTRADO TIPO DEAE;IC?AL\JETA ©
AZUL Bicarbonato de Sodio 7.5%
VERDE Sulfato de Magnesio 10%
AMARILLO | Glyconato de Calcio 10%
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TIPO DE ETIQUETA O

COLOR ELECTROLITO CONCENTRADO MARCA
ROJO Cloruro de Potasio 14.9%
NARANJA Fosfato de Potasio 15%
BLANCO Cloruro de Sodio

Hipertonico 17.7%

3.- La enfermera jefe de servicio y enfermeras encargadas de turno son responsables de:

e Asegurar el suministro de electrolitos concentrados las 24 horas del dia.

Almacenar los electrolitos concentrados en forma separada del resto de los
medicamentos (area de almacenaje “vitrina y/o gaveta” destinado para su control),
etiquetarlos o marcarlos conforme al cédigo de colores establecido, con la leyenda
“SE DILUYE” y sin mezclar unos con otros.

Mantener los electrolitos concentrados en su envase original y solo la cantidad
requerida en el servicio.

Colocar el formato con el cédigo de colores para electrolitos concentrados, en el
area donde se almacenan y preparan soluciones que contienen dichos farmacos.
Registrar su nombre en la libreta de registro y control de electrolitos, etiquetar y
separar Bicarbonato de Sodio (1), Sulfato de Magnesio (3) y Gluconato de Calcio
(2) en el carro de reanimacion cardiopulmonar conforme lo establece el codigo de
colores, forrando el compartimiento en el color correspondiente y colocandolos en el
siguiente orden:
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VISTA DEL CAJON DEL CARRO ROJO CON NUEVO CODIGO DE COLORES DE ELECTROLITOS
CONCENTRADOS.

VISTA DESDE ARRIBA AL ABRIR EL CAJON

4.- El personal de enfermeria que requiera electrolitos concentrados es responsable de solicitarlo a la
enfermera jefe de servicio y/o encargadas de turno; asi como de realizar el registro correspondiente
en el formato: registro y control de electrolitos.

5.- La enfermera jefe de servicio es responsable de verificar el cumplimiento de la doble verificacion
de los medicamentos de alto riesgo.

6.- La enfermera es responsable de ministrar las soluciones parenterales que contengan mas de 20
mEQq. de cloruro de potasio o de fosfato de potasio por bomba de infusién y en caso de no contar con
ésta, a través de un equipo para aplicacién de volumen medido.

7.- La enfermera encargada de la atencién del paciente es responsable de utilizar unidades de medida
internacionalmente aceptadas para la aplicacion de electrolitos concentrados y evitar el uso de
abreviaturas y expresiones de dosis proclives: para senalar microgramo utilizar “mcg” y siempre
utilizar “ml” en vez de cc.

8.- Las soluciones intravenosas que contengan medicamentos de alto riesgo, deben sefialarse con
un membrete para soluciones parenterales con el borde externo en color ROJO.

9.- La enfermera jefe de servicio es responsable de etiquetar los medicamentos de alto riesgo con
etiqueta rectangular de color rojo tamafio 12x 24 mm:

10.- La enfermera jefe de servicio es responsable de estibar los farmacos que requieran refrigeracion
en el siguiente orden en el interior de la puerta del refrigerador y colocar etiqueta que identifica el
farmaco del que se trata:

o Extremo superior izquierdo heparina de 1,000 U.l/ml.

o Extremo inferior izquierdo heparina de 5,000 Ul/ml.
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. Extremo superior derecho insulina de accion rapida.
o Extremo inferior derecho insulina de accién intermedia
Extremo superior izquierdo Extremo superior derecho
/ \ / INSULINA DE ACCION \
HEPARINA DE 1000 U.I RAPIDA
(Solucién inyectable) (Solucién inyectable)

Frasco ampula 10 ml Frasco ampula de 10 ml

1000 U.1/ 1 ml 100 U.1/ 1 ml

J -

Extremo inferior izquierdo Extremo inferior derecho

J

/ INSULINA DE ACCION \
INTERMEDIA NPH

HEPARINA DE 5000 U.l

(Solucién inyectable)

Frasco ampula 5 ml (Solucién inyectable)

5000 U.1/1 ml
\ / \ 100 U.1/1 ml /

11.- El personal médico y de enfermeria son responsables de realizar doble verificacion al momento
de preparar y administrar los siguientes medicamentos:

Frasco ampula 10 ml

Electrolitos concentrados.

Anticoagulantes: Enoxaparina, heparina, acenocumarina.
Tromboliticos: Alteplasa, estreptoquinasa.

Insulinas. NPH y rapida.

Citotoxicos.

Elementos radiactivos: TC 99 “tecnesio 99", Yodo “| -131".
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J Nutricion parenteral previo a la ministracion.

12.- El personal médico y de enfermeria son responsables de organizarse para trabajar en pares al
momento de preparar y ministrar medicamentos de alto riesgo, y realizar la técnica de “doble
verificacion”; que comprende la aplicacion de los 7 correctos: paciente correcto, medicamento
correcto, fecha de caducidad, dosis correcta, via correcta, hora correcta y velocidad de infusion
correcta.

13.- El personal médico y de enfermeria son responsables de realizar doble verificacion, al momento
de la preparacién registrando en los siguientes sitios:

o Membrete para la preparacion de medicamentos, en el extremo inferior del
membrete el nombre de la persona que realiza la doble verificacion.

o Membrete de soluciones parenterales con recuadro rojo, en las soluciones que
contengan medicamentos de alto riesgo, de igual forma registra en el extremo
inferior derecho del membrete la leyenda de doble verificacibn y nombre vy
apellidos de la enfermera que la realiza.

14.- El personal médico y de enfermeria son responsables de realizar doble verificacion al momento
de la ministracion registrando en los siguientes sitios:

J Cuando se ministren medicamentos de alto riesgo, en el plan integral de
enfermeria, rubro del plan terapéutico, en la columna de observaciones con la
leyenda “realiza doble verificaciéon” seguido del nombre completo y firma
autografa del personal que lo realiza.

. Para el caso de la ministracion de soluciones parenterales que contengan
medicamentos de alto riesgo, el registro debe realizarse en el plan integral de
enfermeria, apartado de terapia intravenosa, inmediatamente después de la
inscripcion de la solucidon de que se trata, con la leyenda “realiza doble
verificacion seguido del nombre completo y firma autégrafa del personal que lo
realiza.

MISP 4 CIRUGIA SEGURA

1.- El personal médico debera conocer y aplicar el protocolo Universal de Cirugia Segura, que incluye
el marcaje quirdrgico, la verificacion preoperatoria y la realizacion del tiempo fuera (time out), el cual
debera de realizarse a todos los pacientes que sean programados para un procedimiento quirdrgico, o
cuando se realicen procedimientos invasivo de alto riesgo.
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2.- El médico cirujano y/o médicos residentes que participen en el acto quirdrgico son responsables de
realizar el marcaje quirlrgico en casos relacionados con lateralidad, 6rganos pares, estructuras
multiples o niveles, utilizando para ello la marca estandarizada “circulo” con un marcador de tinta
indeleble, promoviendo la participacion del paciente y familiar y registrandolo en el formato especifico
de marcaje quirtrgico. O

3.- El médico cirujano y/o médicos residentes son responsables de omitir el marcaje quirdrgico,
cuando se trata de neonatos y cuando se presenten lesiones dérmicas en la zona o region a operar
que impidan la realizacion de este, y solo registran en el formato especifico para marcaje quirdrgico.

4.- El equipo quirurgico, “médico cirujano, anestesiélogo y personal de enfermeria” que participa en la
cirugia son responsables de realizar el proceso de verificacion preoperatoria en el periodo anterior a la
induccién de la anestesia, incluye: verificar el sitio, el procedimiento y el paciente correctos, asegurar
la disponibilidad de documentos, imagenes y estudios relevantes, verificar la presencia y el
funcionamiento adecuado de los equipos y/o implantes, el marcaje quirargico cuando corresponda,
valoracion de riesgo de alergias y de hemorragias, asi como el etiquetado correcto de piezas
quirurgicas.

5.- El equipo quirdrgico es responsable de aplicar el tiempo fuera previo a la incisién, que incluye
confirmar el sitio, el procedimiento y el paciente correcto, justo antes de empezar el procedimiento
quirdrgico.

6.- El personal de salud que labora en areas donde se realicen procedimientos invasivos de alto riesgo
y que requieran sedacion son responsables de aplicar el formato: “Lista de verificacion previa a
procedimientos quirdrgicos del Hospital Juarez de México”.

7.- El médico cirujano, anestesidlogo y personal de enfermeria que labora en los servicios donde se
realizan endoscopias, biopsias, aspirado de médula ésea, colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica y procedimientos invasivos realizados en el servicio de Hemodinamia; son responsables
de aplicar la lista de verificacion de procedimientos invasivos diagndésticos y terapéuticos de alto
riesgo. Los formatos de lista de Verificacidn deberan estar integrados a los expedientes clinicos.

8.- El personal del servicio de hemodidlisis es responsable de aplicar el tiempo fuera antes de realizar
el procedimiento verificando para ello:
e Paciente correcto: nombre completo y fecha de nacimiento.
e Prescripcién de hemodialisis: peso a remover, numero de horas, dializador a
utilizar, dosis de heparina.
e Maquina correcta: de acuerdo a resultados de panel viral.
e Este debera registrarse en el formato especifico para hemodialisis.
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9.- El personal médico y de enfermeria son responsables de aplicar tiempo fuera antes de transfundir
componentes sanguineos, verificando para ello:

¢ Hemoderivado correcto: Verificar grupo y Rh, serologia del hemoderivados y
fecha de caducidad.

e Indicacion correcta: verificar que se encuentre escrita la indicacion de
administracibn de Hemoderivado, verificar el registro y control de
hemocomponentes sanguineos.

e Paciente correcto: Nombre completo, fecha de nacimiento, grupo sanguineo y
Rh y condiciones del paciente “temperatura”.

e Este deberé registrarse en el formato especifico para control transfusional.

10.- El personal de radioterapia es responsable de aplicar el tiempo fuera antes de realizar
procedimientos, verificando para ello:

Paciente correcto: Nombre completo y fecha de nacimiento.

Sitio correcto: Sitio anatémico a radiar.

Intensidad de la radiacion.

Este debera registrarse en el formato especifico de radioterapia.

MISP 5 PREVENCION DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES A TRAVES DEL LAVADO DE
MANOS

1.- Todo el personal medico y paramédico del HIM debera aplicar el protocolo de lavado de manos de
acuerdo a lo establecido por la Organizaciéon Mundial de la Salud todo el personal de salud del
Hospital Juarez de México, al inicio y al término de la jornada laboral debe lavarse las manos con
agua corriente y jabon con antiséptico, al término secarse con toallas desechables.

Sera responsabilidad del area de Servicios Generales del hospital el que los distintos servicios
sanitarios del hospital cuenten con jabdn y toallas desechables para poder ejecutar el correcto lavado
de manos.

2.- Se debe realizar el lavado de manos con agua y con jabén con antiséptico al identificar cada uno
de los 5 momentos para el lavado de manos propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud:

a) Antes de contacto directo con el paciente: dar la mano, ayudar al paciente a
moverse, valoracion o examen clinico.

b)  Antes de manipular un dispositivo invasivo a pesar del uso de guantes: insercién de
catéteres, preparacion de alimentos o medicacion.

c) Después de contacto con fluidos o secreciones corporales, mucosas, piel intacta o
vendaje de heridas: cuidado oral o dental, aspiracion de secreciones, manipulacién
de sangre, orina, heces o basura.

d) Después del contacto con el paciente: dar la mano, ayudar al paciente a moverse,
valoracion o examinacion clinica.

e) Después de entrar en contacto con objetos (incluso equipo médico) en el entorno
del paciente: al retirarse incluso si no se ha tocado al paciente.
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3.- Se debe utilizar jabén antiséptico liquido con antiséptico prioritariamente en é&reas criticas
(clorhexidina al 2% o al 4%), agua corriente y toallas desechables.

4.- En caso de presentar reaccion dermatoldgica al antiséptico utilizar jabén liquido sin antiséptico o
con otro antiséptico distinto a la clorhexidina como triclosan.

5.- El lavado de manos con agua y jabon debe tener una duracién de 40 a 60 segundos.

6.- De acuerdo a lo establecido por la Organizacion Mundial de la Salud, todo el personal de salud del
Hospital Juarez de México debe higienizarse las manos con soluciones alcoholadas siempre y cuando
no esté en contacto con sangre o fluidos corporales.

7.- La higiene de manos con soluciones alcoholadas se debe realizar en procedimientos donde no hay
contaminacién con sangre o liquidos corporales. Estos procedimientos son toma de signos vitales,
tendido de camas, exploracion fisica, movilizacibn de paciente, dar la mano, después de tocar
cualquier objeto o mueble en el entorno inmediato del paciente, incluso si no se ha tocado al paciente.

8.- Para la higiene de manos con soluciones alcoholadas se deben utilizar productos con base de
alcohol etilico o isopropilico con una concentracion mayor al 60% con o sin emolientes (como la
glicerina).

9.- La higiene de manos con soluciones alcoholadas debe tener una duraciéon de 20 a 30 segundos o
hasta que se evapore el producto.

10.- El abasto de material y equipo necesario, asi como su mantenimiento, sera responsabilidad de la
institucion.

11.- El personal de salud que esté en contacto directo con el paciente debe recibir capacitacion sobre
el procedimiento de lavado de manos, e higiene de manos a su ingreso y posteriormente cada seis
meses. Las areas responsables de la capacitacion seran la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica
Hospitalaria en coordinacion con los jefes de servicio.

12.- El personal de UVEH es responsable de capacitar en lavado de manos a los pacientes, familiares
y visitantes con colaboracién directa de la Jefatura de enfermeria.

MISP 6 PREVENCION DE CAIDAS

1.- La enfermera jefe de servicio es responsable de:
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Verificar que el mobiliario del paciente se encuentre en condiciones para aplicar
las medidas de seguridad establecidas en el protocolo de prevencion de
caidas.

Notificar por escrito al servicio de mantenimiento cuando el mobiliario y equipo
presente algun defecto, para su correccion inmediata.

Cuando se detecte alguna banca, sillén o silla estandar o de ruedas estén en mal estado y que por
dicha situacién pueda favorecer la caida de alguna persona que se encuentre sentada en la misma,
esta debera ser reportada al area de mantenimiento por el personal del area involucrada. Esto incluye
las bancas en sala de espera y no se limita exclusivamente a los pacientes.

Una vez reportada, el servicio de Servicios Generales debera retirar dicha banca del lugar donde se
encuentre inmediatamente para evitar accidente de los usuarios del hospital 0 acompafiante, y esta
deberd ser llevada al area de mantenimiento para su pronta compostura.

2.- La enfermera jefe de servicio y el personal supervisor son responsables de verificar que las
medidas de seguridad aplicadas correspondan con el nivel de riesgo evaluado.

3.- El personal de enfermeria es responsable de:

Evaluar y documentar el riesgo de caida de los pacientes al momento de su
ingreso y una vez por turno o cuando existan modificaciones en el estado de
salud del paciente.

Verificar que se cuente con los aditamentos necesarios para el desarrollo del
programa de reduccion de riesgo de caidas establecido en el protocolo para la
prevenciéon de las mismas.

Marcar con una X. en la ficha de identificacibn de cabecera, el circulo que
corresponda al nivel de riesgo evaluado.

Aplicar las medidas de seguridad, de acuerdo al nivel de riesgo detectado.
Mantener los barandales elevados, en todos los pacientes cuya evaluacion sea
de alto riesgo o bien cuando las condiciones del paciente lo ameriten.

Registrar en el plan de cuidados de enfermeria en el rubro de observaciones
las medidas de seguridad aplicadas.

Realizar revaloracion en caso de que se modifiqguen las condiciones del
paciente: en el estado de conciencia, utilizacion de farmacos de riesgo,
ejecucion de procedimientos quirdrgicos, etc.

Proporcionar educacién para la salud en materia de seguridad al paciente y
familiares.

Verificar que el paciente y familiares cumplan con las medidas de seguridad
establecidas.
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4.- El personal de enfermeria es responsable de evaluar como de alto riesgo, independientemente del
resultado de la aplicacion de la escala de evaluacién del riesgo de caidas y mantener los barandales
de la cama elevados, a los siguientes pacientes:

o En el postoperatorio inmediato.

o Bajo sedacién moderada y/o profunda.

J En el paciente neonato.

. Pediatrico de 1 mes hasta 6 afos de edad.
[ ]

Durante el traslado del paciente.

Ingresados en el servicio de urgencias adultos y urgencias de pediatria.
Y alos que cursan con agitacion psicomotriz.

5.- El personal de salud es responsable de colaborar en el cumplimiento de las medidas establecidas,
ejecutando las acciones necesarias de acuerdo al riesgo de caidas evaluado, en cada uno de los
pacientes.
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POLITICAS EN RELACION A LA ATENCION A LOS PACIENTES
1. Todo paciente que solicite atencibn médica ambulatoria, hospitalaria o de urgencias en

cualquier dia de la semana en este hospital, independientemente del horario, sera atendido por un
facultativo; sin distincién de raza, género, nivel socioeconémico, creencia religiosa, ideologia politica,
capacidades especiales, orientacién sexual, es decir la politica se caracteriza por el “no rechazo”.
Esta politica ser& aplicada siempre y cuando el hospital esté en capacidad de atender al paciente y
no existan causas de fuerza mayor que lo impidan. (COP 1, ACC 1.1)

2. Tanto médicos adscritos como médicos residentes en formacién, tienen la capacidad y
responsabilidad de otorgar la atencion solicitada por cualquier paciente, sobre todo en relacién a su
especialidad y en especial en caso de urgencia. Es deber de los jefes de servicio y médicos adscritos
supervisar las acciones del personal en formacion.

3. Se considerara como paciente pediatrico a todo aquel menor de 17 afios y en el caso de
mujeres, que no tenga como antecedente el haber tenido relaciones sexuales o ser adicta a drogas,
0 curse con patologia secundaria a embarazo presente o anterior o puerperio. (ACC 1.1) (ACC 1.1)

4, La Division de pediatria es la responsable de aplicar las acciones descritas en sus manuales
de organizacién y procedimientos para la atencion del paciente en edad pediatrica en cualquiera de
los servicios del hospital. (COP 3.8.5)

5. Trabajo social atendera las solicitudes de insolvencia de los pacientes, estableciendo que la
prioridad de la atencion médica sobre todo la de urgencias, no esta sujeta a la capacidad de pago de
los servicios prestados. (COP 1, ACC 1.1)

6. Todos los pacientes durante su atencion médica ambulatoria, hospitalaria o de urgencias
tendran acceso a todos los recursos de atencion con los cuenta el hospital, y hasta donde la
capacidad de los mismos lo permita. (COP 1, ACC 1.1)

7. El servicio de urgencias adultos, debera realizar el triage a todos los pacientes (mecanismo de
seleccion del tipo de urgencia médica en relacion al tiempo oportuno en el que se le debe atender),
independientemente de que hayan realizado el pago en caja o no.

8. Las citas de consulta externa se otorgaran en forma escalonada, distribuyéndose en tres
bloques de consulta: primer bloque de 8:00 a 10:00 hrs. Segundo bloque de 10:00 a 12:00 hrs.
tercero y ultimo bloque de 12:00 a 14:00 hrs. De los pacientes que acudan a consulta externa, solo se
permitira el acceso del paciente y un acompafiante. En caso de que el paciente requiera por sus
limitaciones fisicas de un acompafiante adicional, se permitira el acceso de un segundo acompafante
mediante autorizacion del médico tratante. Para los pacientes que acuden a consulta, no se permitira
el acceso con una anticipacion mayor a 30 minutos con respecto a la hora en que se encuentra
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agendada la cita. Esto con el fin de disminuir la ocupacion en las salas de espera y mejorar la
seguridad del area. (ACC 1.1)

9. Todos los pacientes seran atendidos con expediente clinico, con excepcion de los pacientes
en urgencias que no ameritan internamiento o pase a la consulta externa. En caso de extravio
temporal del mismo, se les brindara atencion con un expediente provisional, en donde se dejara
constancia escrita por parte del médico del extravio del expediente original y por ningin motivo se
negara la atencion médica. No se entregaran expedientes fuera de relacién sin entregar vale o
multivale por los mismos. (ACC 1.1)

10. Todos los pacientes deberan presentar su recibo de pago para recibir consulta 6 para ser
sometidos a algun procedimiento. En el caso de que el paciente no cuente con recursos econémicos,
se remitir4 al Servicio de Trabajo Social. (ACC 1.1)

11. El personal médico tratante es responsable de aplicar los lineamientos estipulados para tomar
la decisién de qué paciente requiere ser trasladado a otro servicio dentro del mismo hospital para la
continuidad de su manejo. (ACC.2)

12. El personal médico adscrito que esta a cargo del paciente es responsable de solicitar la
evaluacién por otra especialidad, a través del formato de interconsulta y en caso necesario, acordar
oportuna y coordinadamente con el otro servicio el traslado del paciente. (ACC.2)

13. Cada servicio, sera responsable de supervisar a los médicos residentes, médicos que rotan de
otros hospitales, médicos internos y estudiantes de medicina, en caso de que sean ellos quienes
realicen cualquier valoracién del paciente en cualquier area y horario. (ACC.2)

14, El servicio médico tratante es responsable de realizar la nota de alta para realizar el traslado a
otro servicio. (ACC.2)

15. El servicio médico que recibe al paciente es responsable de continuar con el adecuado
manejo del paciente y de realizar la nota de ingreso a su servicio.(ACC.2)

16. El servicio que esté a cargo del paciente es responsable de especificar que otro(s) servicio(s)
gueda(n) solo como interconsultante(s). (ACC.2)

17. La hoja de egreso hospitalario (SIS-SS-14-P) debera ser llenada totalmente por el dltimo
servicio a cargo del paciente, basandose en las notas de los servicios tratantes previos. (ACC.2)

18. En caso de que el Hospital no cuente con el recurso humano, insumos o infraestructura para
atender al paciente, serd trasladado mediante gestion de esta unidad y con conocimiento del nucleo
familiar a otra unidad médica que cuente con los recursos necesarios. (COP 1, ACC 1.1, ACC.4).

19. El traslado de pacientes desde Urgencias, Consulta Externa y Hospitalizacion debera ser
solicitado por el jefe de servicio al Director Médico o asistente de la Direccién del HIM quien
coordinara con la otra Unidad, la recepcion del paciente en apego al procedimiento de traslado de
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pacientes y llenado del formato de referencia y contrareferencia oficial, que contiene el nombre del
médico y el servicio que acept6 el traslado.(ACC.1.1)

20. Es deber del HIM proveer de servicio de ambulancia para el traslado de pacientes a otra
unidad y contar con médico o paramédico acompafiante de acuerdo al nivel de riesgo y del
padecimiento que determine el médico tratante, siempre y cuando el traslado no sea por solicitud del
paciente o familiares. El servicio de ambulancia dependera de la disponibilidad del recurso. (ACC.1.1)

21. En aquellas situaciones en que el traslado se dificulte por motivos de la unidad receptora, se
atenderan las condiciones médicas con los recursos disponibles, cuidando la calidad y seguridad de
las acciones que se realicen. .(ACC.1.1)

22. Los procedimientos que se otorgan en todos los servicios del HIM, para la atencion médica
ambulatoria, hospitalaria o de urgencias conservardn homogéneamente los estandares de calidad
instituidos. (COP 1, ACC 1.1).

23. La Direccion Médica es la responsable de la coordinacion de las actividades de todos los
servicios involucrados en la atencion de los pacientes a través de las Divisiones y Jefaturas de
Servicio.(COP 2)

24, Las Servicios deberan contar con manuales de procedimientos, oportunamente actualizados
de manera anual, que describan las actividades que realizan para la atencién de los pacientes. (COP
2)

25. La evaluacion inicial debe de realizarse a todos los pacientes hospitalizados en las primeras
24 horas de internamiento por personal calificado: medico adscrito o residentes del servicio
correspondiente y debe determinar las necesidades de atencion y garantizar la continuidad de la
misma. La informacion debe de estar disponible en el expediente clinico y recabada en un formato
especialmente disefiado, que incluya los siguientes 16 elementos: 1. Historia clinica 2. Exploracion
fisica 3. Evaluacion de enfermeria 4. Evaluacion social 5. Evaluacién econ6mica 6. Evaluacion
cultural (valores y creencias) 7. Evaluacion psicolégica de tamizaje 8. Evaluacién nutricional 9.
Evaluacién funcional 10. Evaluacién de criterios para identificar a los pacientes que requieren
evaluaciones especializadas adicionales 11. Evaluacién de criterios para identificar a los pacientes
gue requieren la planeacion temprana del alta 12. Evaluacion del dolor 13. Identificacion del riesgo de
caidas 14. Identificacién de las necesidades de educaciéon 15. Evaluacion de las barreras para el
aprendizaje 16. Evaluacion de la disposicion para aprender. (AOP1.2).

26. La evaluacion inicial debe establecer las condiciones mas apropiadas para la atencién del
paciente, a través del andlisis e integraciéon de los datos e informacion obtenida del mismo paciente,
familiar o su acompafiante. En el caso de pacientes graves o delicados, la evaluacion inicial deber&
realizarse dentro de las primeras ocho horas de internamiento. (AOP 1.2).

27. El plan de diagndstico y tratamiento de los pacientes hospitalizados quedara registrado en la
nota de ingreso dentro de las primeras 24 hrs. de su admision (COP 2.1, ACC 1.1,)
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28. Las evaluaciones iniciales deben de ser completas en las primeras 24 horas de atencion.
Cada servicio, dependiendo del tipo de paciente, la complejidad de su padecimiento y duracion de su
atencion asi como de la dinAmica y de las condiciones en torno a la misma, ordenara los marcos de
tiempo apropiados priorizando la realizacion de cada una de ellas (AOP 1.4)

29. Cuando la evaluacion del paciente se realiza total o parcialmente fuera del establecimiento los
hallazgos deberan ser revisados y/o verificados al momento de la admisién para hospitalizarlo o al
ingresarlo a un servicio ambulatorio del HIM. (AOP 1.4)

30. Las evaluaciones médicas y de enfermeria se deben completar dentro de las primeras 24
horas posteriores a la admision y deben estar disponibles en el expediente clinico para todos los que
participen en la atencién del paciente. Los pacientes de urgencia deben de ser evaluados
inmediatamente de acuerdo a los criterios de triage. (AOP 1.3.1)

31. El plan de tratamiento sera actualizado cada que se tengan elementos clinicos, de laboratorio
0 gabinete que sustenten las modificaciones diagndstico-terapéuticas .(COP 2.1, ACC 1.1)

32. Todo paciente que ingrese en el area de hospitalizacion y en el servicio de urgencias debe
contar con la hoja de indicaciones médicas, el formato institucional, debe contar con fecha, hora,
datos generales de identificacién del paciente, nombre, firma y cédula del médico responsable de la
atencion médica. (COP 2.2, ACC 1.1)

33. El personal médico tratante vigilarda el correcto llenado de los formatos usuales y de los
especiales generados por las diferentes areas, como los de servicios auxiliares de diagnéstico,
servicios de cuidados criticos y los demas formatos existentes en el Hospital.(COP 2.2, ACC 1.1)

34. Se supervisara por el personal médico tratante el llenado de la justificacion explicita de las
Ordenes que lo ameriten para una adecuada interpretacion. (COP 2.2, ACC 1.1)

35. El (los) formato(s) se integraran a la carpeta de 6rdenes médicas que sera identificada con
el nombre completo y fecha de nacimiento del paciente. (COP 2.2, ACC 1.1)

36. El personal médico a cargo es quién esta autorizado a emitir érdenes e indicaciones para la
atencion del paciente. (COP 2.2)

37. En el caso de pacientes en estado de urgencia médica calificada se aceptaran ordenes
verbales, emitidas por el médico responsable de la atenciébn médica, las indicaciones se registraran
una vez resuelto el evento, apegando esta accion a lo referido en la meta internacional de
comunicacion efectiva. (COP 2.2, ACC 1.1)

38. Es responsabilidad del médico tratante registrar en el expediente clinico los procedimientos
diagnosticos, mediante nota médica que describa las indicaciones, hallazgos relevantes,
complicaciones y resultados. (COP 2.3, ACC 1.1)

39. Los resultados que requieran de un mayor tiempo de revisibn, como son los reportes de
laboratorio, patologia y pruebas especiales, derivados de procedimientos serdn comentados y
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analizados en el expediente clinico, en un tiempo méaximo de 24 hrs posteriores a recibirlos. (COP
2.3,ACC1.1)

40. Es obligacion del médico tratante revalorar a cada paciente y registrar su evolucion en el
expediente clinico diariamente o por turno en caso de que lo amerite. En los pacientes ingresados por
cualquier patologia y que colateralmente presentaran un trastorno o brote psicotico, seran evaluados
diariamente por el servicio de psiquiatria, asentando la nota de evolucion correspondiente.(AOP 2)

41. El Jefe de Servicio o la persona que el designe sera el responsable de autorizar los pases de
estancia de 24 horas al o los familiares de los pacientes, que por la gravedad del paciente lo amerité.
(PFR 2)

42. Los médicos responsables de la atencién del paciente (jefe de servicio/ adscrito) deben
informar al paciente y familiar responsable de los resultados diagnéstico-terapéuticos. (COP 2.4, ACC
1.1, PFR 2)

43. El informe médico debera darse cada 24 hrs en el area de hospitalizacion. En areas criticas
(urgencias y terapia intensiva) la informacion se dara una vez por turno (matutino, vespertino y
nocturno) o cada que por razones del estado de salud del paciente se requiera. La hora de informes
seran determinados por cada servicio, estos se haran del conocimiento del paciente y familiar o
familiares designados para recibir informes, asi como a las areas de admision e informes. (COP 2.4,
PFR 2)

44, Se deberéa detectar oportunamente a pacientes en cualquier situacion de alto riesgo y prestar
atencion eficiente y rapida por personal competente acorde a las guias o procedimientos del
padecimiento (s) que se trate. (COP 3)

45, Los pacientes en situacién de urgencia médica, en cualquier area del hospital seran atendidos
de forma inmediata, solicitando el apoyo de los servicios que por la naturaleza de la urgencia deban
participar (COP 3.1), priorizando en caso necesario las acciones estandarizadas descritas en el
procedimiento de reanimacién y manejo del paro cardiaco (COP 3.2)

46. Todo uso, manipulacién y administracion de sangre humana y sus componentes debe
fundamentarse en apego a la Norma oficial vigente, asi como a la Guia actual del uso clinico de la
sangre y sus componentes avalado por el Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea. (COP 3.3.1)

47. Es responsabilidad del personal médico, quimico, técnico, administrativo, enfermeria y trabajo
social del servicio de Banco de Sangre conocer, interpretar y cumplir en su totalidad los requisitos de
la NOM-253-SSA1-2012, para el uso de la sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos,
asi como de los manuales de procedimientos especificos de cada area. (COP 3.3.1, COP 3.3.4)

48. La urgencia transfusional (Sangrado mayor al 20% de volumen de sangre total en pacientes
adultos y 10% de volumen de sangre total en pacientes pediatricos) en diversas especialidades
médicas, Gineco-Obstétricas, alineadas a programa nacional de salud y quirdrgicas, no exime la
practica de las pruebas de hemocompatibilidad, sin embargo, los componentes sanguineos podran
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liberarse anticipadamente para su transfusion, bajo las siguientes condiciones (COP 3.3.1, COP
3.3.4)

J Una vez identificado el grupo ABO y Rh del receptor y hasta haber demostrado
compatibilidad de grupo ABO.

o En receptores posiblemente aloinmunizados, hasta demostrar compatibilidad con algun
medio facilitador.

J En cualquier caso, se continuara hasta el término con la prueba de Coombs, de
detectarse incompatibilidad en las pruebas de hemocompatibilidad, el banco de sangre dara
aviso inmediatamente, con la finalidad de evitar o interrumpir la transfusion.

o Solamente se transfundird concentrado eritrocitario O negativo, cuando se encuentre
en riesgo la vida del paciente.

49, Con la finalidad de asegurar la existencia de sangre y hemoderivados, cada turno es
responsable de preparar las solicitudes correspondientes, a fin de no retrasar el soporte transfusional,
dandole prioridad a los casos que ameriten transfusién urgente. (Sangrado mayor al 20% de volumen
de sangre total en pacientes adultos y 10% de volumen de sangre total en pacientes pediatricos)
(COP 3.3.3)

50. Con la finalidad de mantener el abasto de hemocomponentes durante todo el afio, el jefe del
Banco de Sangre debera supervisar el cumplimiento de los convenios interinstitucionales realizados,
asi mismo, vigilar el cumplimiento del horario ampliado para la atencion de los candidatos a
disponente sanguineos (COP 3.3.3)

51. El Servicio de Obstetricia debera brindar atencion médica de calidad a todas las pacientes
embarazadas que lo soliciten, desde el control prenatal, durante la atencién del nacimiento y del
puerperio, de acuerdo con los protocolos clinicos establecidos por el servicio y apegados en todo
momento a las Guias de Practica Clinica vigentes.(COP 3.3, COP 8.1)

52. Es Politica del Servicio de Obstetricia del Hospital Juarez de México ofrecer atencién médica
especializada y solicitar apoyo al servicio de Salud Mental a todas aquellas mujeres embarazadas o
no, que presenten signos o sintomas de violencia intra-familiar, abuso sexual o discriminacion de
género. Se contara con el apoyo de Trabajo Social y admision cuando se haga necesario realizar
visitas a domicilio, entrevistar a familiares o dar aviso al ministerio publico en los casos que
corresponda. (COP 3.3, COP 8.7)

53. La atencion de paciente en estado de coma deber& de realizarse de manera prioritaria con la
intervencion de todos los servicios, que por la etiologia del caso, deban involucrase y en apego a sus
guias clinicas o protocolos de manejo. (COP 3.4)
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54. El personal de la Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria (UVEH) es responsable de
elaborar y difundir el uso adecuado de las precauciones por vias de transmision, con énfasis en los
pacientes con enfermedades infectocontagiosas y los pacientes inmunodeprimidos, con la supervisién
de los servicios médicos responsables. (COP 3.5.1, COP 3.5.2, PCI 5.1)

55. La UVEH supervisara la aplicacion de las técnicas de aislamiento inscritas en su Manual de
Procedimientos. Los pacientes inmunodeprimidos recibirAn atencién médica utilizando las técnicas
apropiadas contenidas en el mismo manual (COP 3.5.2)

56. Todos los pacientes con requerimiento de dialitico deberan ser atendidos por el Servicio de
Nefrologia Adultos o Nefrologia Pediatrica quien es el responsable de establecer el diagnéstico e
inicio del tratamiento sustitutivo de la funcién renal por medio de hemodidlisis o dialisis, en apego a
los procedimientos disefiados por el servicio, supervisando especialmente los casos con patologias
infecto-contagiosas (COP 3.6)

57. El Servicio es responsable de la estabilizacién clinica y bioquimica del paciente, en los casos
gue requieran tratamiento de sustitucién por medio de dialisis peritoneal o hemodialisis aguda. Y en
los casos que requieran tratamiento de hemodialisis cronica dar la orientacion de las unidades que
cuenten con dicho programa. (COP 3.6)

58. En caso de desastres el paciente que en ese momento se encuentra en proceso de
hemodidlisis se encuentra informado de las medidas de urgencias que debera tomar para
desconectarse de la maquina(COP 3.6)

59. El médico tratante es el responsable de referir al paciente, familiar o tutor en el momento de su
alta, las medidas que incluyan aspectos higiénicos dietéticos, farmacolégicos y actividades de
seguimiento para el adecuado manejo del paciente externo. (COP 3.6)

60. El personal de enfermeria coadyuvara en la deteccién de alteraciones de la conducta y estado
emocional del paciente durante su proceso de atencién, como pueden ser: agitacion psicomotriz, ,
delirium tremens, sindrome de abstinencia, intoxicacion por barbitdricos, hipoglucemia y otras causas
médicas, notificandolo al médico responsable de la atencion.(COP 3.7)

61. El médico adscrito es responsable de indicar en forma escrita la sujecion fisica del paciente
agitado por cualquier causa de enfermedad, quedando a criterio del especialista el uso de
medicamentos de acuerdo a la valoracion especializada.(COP 3.7)

62. El médico es responsable de comunicar al paciente y familiares de la necesidad de sujecién
fisica y debera asentar en el expediente clinico las razones asi como de solicitar el consentimiento
informado del familiar. (COP 3.7)
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63. El personal de enfermeria es responsable de vigilar el sitio de sujecion, para evitar lesionar la
piel del paciente y también de verificar que la fijaciébn permita la libre perfusion endovenosa. (COP
3.7)

64. El servicio de geriatria es responsable de evaluar a todos los pacientes mayor de 70 afios de
edad, que padezcan dos o0 mas enfermedades cronico degenerativas y que presenten dos o mas
sindromes geriatricos que se encuentren hospitalizados, y a los pacientes que soliciten cita de
primera vez en la consulta externa de Geriatria en apego al procedimiento descrito en el Manual del
Servicio

65. El servicio de Geriatria serd responsable de dar seguimiento a las necesidades encontradas
en cada paciente adulto mayor evaluado y lo canalizara al servicio pertinente en cada caso.

66. El servicio de rehabilitacion serd responsable de evaluar y aplicar los procedimientos y
técnicas apropiadas a todos los pacientes que presenten alguna discapacidad en apego al
procedimiento descrito en el Manual del Servicio.(COP 3.8.3)

67. Los Servicios de Oncologia y Hematologia son responsables de autorizar que se lleve a cabo
el tratamiento de quimioterapia establecido en el paciente. que ameriten la aplicacién de
quimioterapia intravenosa u otros medicamentos de alto riesgo, se les debera realizar una evaluacion
diagnostico-terapéutica para identificar de acuerdo a su edad, el equipo y las técnicas especializadas
y mas seguras que se deban aplicar. (COP 3.9)

68. El personal de la Unidad de Servicios Alimenticios Hospitalarios es responsable de supervisar
gue la dieta sea ensamblada y entregada correctamente de acuerdo a las caracteristicas con que se
solicité y verificar su correcta identificacibn con nombre completo y fecha de nacimiento de cada
paciente. (COP 4)

69. La evaluacion de pacientes adultos y pediatricos debe incluir la valoracion del grado de dolor
desde su ingreso en el formato correspondiente, y durante su estancia, el dolor se atendera en forma
estandarizada en apego a las caracteristicas y necesidades del paciente. Dicha valoracion debera
ser realizada por el personal de enfermeria. (COP 6.2)

70. En aquellos casos que se requiera de un procedimiento invasivo para controlar el dolor, sera
necesario el consentimiento informado del paciente o familiar (COP 6.2)

71. El personal de enfermeria es responsable de realizar reevaluacion del dolor, posterior a la
administracion del analgésico y registran el resultado en el plan integral de enfermeria(COP 6.2)
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72. El control prenatal, la atencién del nacimiento y del puerperio, se otorgaran de acuerdo con las
Guias de Préctica Clinica vigentes. (COP 8.1)

73. En el &rea de Urgencias de Obstetricia se atendera en forma inmediata a todas aquellas
pacientes en estado gravido- puerperal que presenten alguna complicacion que ponga en peligro su
vida o la del producto y que requiera atencion médica y/o quirdrgica inmediata, por personal médico
capacitado para la atencion de la emergencia obstétrica con actitud resolutiva y bajo la politica del
“Cero Rechazo” de la paciente embarazada, con apoyo multidisciplinario a través del CODIGO
MATER. (COP 8.1, COP 8.4.1y 8.4.2)

74. El médico adscrito y/o residente de mayor grado del Servicio de Obstetricia, seran los
responsables de realizar el interrogatorio y exploracion fisica de toda paciente embarazada, del
llenado del “TRIAGE”, de forma inmediata y oportuna para la deteccion de la emergencia obstétrica.
(COP 8.1y COP 8.4.1)

75. La Atencion de la Emergencia Obstétrica, serd otorgada de acuerdo al Procedimiento que
para la Atencidon de la paciente ha sido disefiado por el servicio, asi como en el Protocolo de manejo
de la paciente con emergencia obstétrica, alineados a la Guia de Préctica Clinica sobre: Deteccion y
Manejo Inicial de las Emergencias Obstétricas de la Secretaria de Salud. 2010. Este procedimiento
aplica a los Servicios de Ginecologia, Obstetricia, Neonatologia, Anestesiologia, Terapia Intensiva,
Pediatria, Radiologia e imagen, Trabajo Social y admision urgencias. (COP 8.1, y COP 8.4.1)

76. Sera responsabilidad del médico que recibe una paciente con emergencia obstétrica y/o con
deteccidon de riesgo de complicacién en el producto, el comunicar a la Unidad de Neonatologia el
posible ingreso del neonato. En caso de no contar con la infraestructura necesaria en la UCIN, se
notificarqd al servicio de obstetricia y a la paciente o familiar para un posible traslado a otra
unidad.(COP 8.4.2y PFR 1)

77. El Servicio de Obstetricia brindara informacién sobre métodos de Planificacion Familiar (PF) a
todas las pacientes que lo soliciten por su posibilidad, a futuro de embarazo, apegandose siempre a
la Guia de Practica Clinica sobre Métodos anticonceptivos temporales. En su caso también, de
acuerdo a cada caso se ofertaran los definitivos. (COP 8.6)

78. La Consejeria debe iniciar desde el control prenatal en la consulta externa y reforzarse cuando
la paciente ingresa con trabajo de parto al area de urgencias obstétricas y en la unidad de toco-
cirugia. (COP 8.6)

79. En todos los casos se brinda consejeria sobre Planificacion Familiar y en caso de aceptar el
método anticonceptivo temporal o definitivo, el médico tratante solicitara la firma de los formatos de
consentimiento informado respectivo. En caso de que la paciente no acepte algin método
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anticonceptivo, debera quedar documentado en el expediente clinico con la firma de la paciente en la
nota médica correspondiente. (COP 8.6)

80. La Division de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Juarez de México es responsable de
promover y realizar de manera gratuita a todas las pacientes que acudan al Hospital, la deteccion
oportuna de Céancer Cervicouterino a través de la toma de una citologia cervico-vaginal
(Papanicolaou) en la Clinica de Colposcopia y en aquellos casos que lo ameriten la realizacion de un
estudio colposcépico con toma de biopsia dirigida para la deteccidén oportuna y el diagndstico de las
lesiones pre y cancerosas del cuello uterino en apego a los protocolos de atencion médica y las
Guias de Practica Clinica sobre Diagndstico y tratamiento del cancer cervico-uterino de la Secretaria
de Salud 2010 (COP 8.8)

81. La clinica de obesidad y trastornos metabdlicos a través de su equipo multidisciplinario de
especialistas atenderd a los pacientes con sobrepeso y obesidad adultos como lo describe el
procedimiento estandarizado del HIM. La nutricionista sera la responsable de canalizar a la clinica de
obesidad y trastornos metabdlicos a todos los pacientes que cumplan con los siguientes criterios:
Adultos con IMC > 35 asociados a comorbilidad y Adultos con IMC > 40 asociados 0 ho a
comorbilidades.(COP 10)

82. La cirugia bariatrica, se recomendara y realizard solo a aquellos pacientes que cubran los
criterios del protocolo de la Clinica de Obesidad y Trastornos Metabolicos, con el debido seguimiento
posquirdrgico y consejeria multidisciplinaria para el paciente.(COP 10)

83. El jefe del servicio de anestesiologia debera supervisar la aplicacion de los procedimientos de
anestesia y sedacion por el personal calificado adscrito y residentes de tercero a quinto afio en apego
a su programa de trabajo (ASC 2.4)

84. Los procedimientos de vigilancia de la calidad en anestesia y sedacion se deben realizar de
acuerdo al programa de calidad del servicio y para pacientes con via aérea dificil (ASC 2.4)

85. El procedimiento de anestesia se realizara por un médico anestesiélogo calificado o un médico
residente de tercer a quinto afio de acuerdo al manual de procedimientos del servicio realizando
acciones que se llevan a cabo para la vigilancia y correccion de los parametros clinicos, con el
proposito de mantener la estabilidad del paciente durante la anestesia. (ASC 5.3)

86. Para la aplicacion de la sedacién moderada y profunda, previo consentimiento informado del
paciente o su familiar, el personal calificado deberd apegarse al procedimiento descrito para
pacientes pediatricos y adultos, con el equipo apropiado y debiendo llevar el registro del monitoreo en
el formato disefiado.(ASC 3).
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POLITICAS HOSPITALARIAS SOBRE MANEJO Y USO DE MEDICAMENTOS

1.

2.

La Direccion Médica, el &rea de Calidad y el Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT)
son responsable de implementar un programa para el control completo del Sistema de
Medicacién que incluya todas las fases del manejo y uso de medicamentos, el cual debera
ser conocido y aplicado por el personal médico y paramédico que interviene en el proceso
de medicacion.

El Sistema de Medicacion debe apegarse al marco normativo.

POLITICAS PARA LA ADQUISICION

3. Los medicamentos son adquiridos por el proceso de Licitacion Publica en base al catalogo
del pedido anual consensado y emitido por el &rea médica.

4. Se podré solicitar la inclusion de un medicamento al catalogo interno del hospital y el cual se
encuentre autorizado por la Direccion Médica y con la aprobacién de la Direccion
Administrativa por la factibilidad de costo-beneficio, llenando en forma correcta el formato
especifico.

5. Para adquirir un medicamento inexistente en farmacia sera mediante el proceso de compra
directa, para esto el servicio hard llegar la solicitud al Departamento de Abastecimiento con
los siguientes requisitos:

a. Llenar correctamente el formato autorizado de orden de compra con el nombre
genérico del medicamento, presentacion y caracteristicas especificas segun sea el
caso.

b. Autorizacion del Jefe de Servicio, o por el Jefe de la Divisibn o el Asistente de la
Direccion Médica.

c. Sello de no existencia de la Farmacia

6. En base a los lineamientos internos del Hospital y a la normatividad vigente, para adquirir un
medicamento de alto costo que se encuentre fuera de catalogo, el médico tratante analizara
costo-beneficio y hara llegar la solicitud debidamente requisitada a la coordinacion médica-
administrativa la cual verificara la suficiencia presupuestal. Una vez autorizado, se llevara a
cabo el trdmite administrativo correspondiente.
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POLITICAS PARA LA DISTRIBUCION INTERNA DE LOS MEDICAMENTOS

7.

10.

11.

12.

13.

La peticion de medicamentos a la Farmacia se debe realizar mediante el llenado del
Formato autorizado por el Hospital vale de salida, “Formato DA-F-69”, el cual debe estar
autorizado por el médico Jefe de Servicio que lo solicita y deberan ser por cantidades
estimadas para cubrir necesidades de 24 y 72 horas en caso de los fines de semana. Este
resguardo de medicamentos debera estar accesible para todos los turnos.

El almacenamiento de los medicamentos en los servicios de quirdéfano, Unidad Toco
quirargica, Oncologia adultos y Oncologia pediatrica esta permitido hasta por 7 dias con la
finalidad de cubrir los tratamientos del tipo de pacientes que atienden.

El almacenamiento de medicamentos y vacunas en guardas de los servicios de Toxicologia
y vacunas sera de acuerdo a las necesidades de cada servicio.

Los medicamentos oncoldgicos, antimicrobianos y nutricion parenteral se preparan por dosis
a través de un centro de mezclas intravenosas externo, y en el caso de los medicamentos
oncoldgicos y nutricién parenteral estan identificados como medicamentos de alto riesgo por
tal motivo, para su administracion deberdn ser membretados como lo marca la 32 Meta
Internacional de Seguridad del Paciente.

El subcomité de antimicrobianos liderado por infectologia adultos y pediatrica en estrecha
coordinacion con la Farmacia Hospitalaria, Epidemiologia y el Laboratorio de Bacteriologia
es el responsable de emitir la estrategia para el uso racional de antimicrobianos.

Las solicitudes de medicamento controlado de Grupo | ademas del llenado del formato
autorizado, se debe anexar la receta de codigo de barras autorizada por la Comision
Federal de Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) del profesional autorizado
para la prescripcion de estos medicamento. Para los medicamentos del Grupo I Il lll y es
indispensable que se coloque nombre completo, firma y cedula profesional de manera
autégrafa del médico que solicita. (No se permite el uso de sellos).

Los medicamentos del grupo | Il y Ill de acuerdo a la ley General de Salud, deben
resguardarse bajo llave y se debera llenar una bitacora de control, donde se especifique
fecha, nombre del paciente, medicamento administrado, dosis, nombre, firma y cedula
profesional del médico prescriptor de manera autdgrafa (No se permite el uso de sellos).
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POLITICAS DE ALMACENAMIENTO

14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Los medicamentos asi como productos nutricionales se almacenan en su envase original de

acuerdo a las indicaciones del fabricante, de manera que el acomodo conserve el orden de
“primeras fechas de caducidad, primeras salidas” y de manera invariable se usaran primero
los medicamentos que tengan la fecha de caducidad mas proxima a vencer. Asi mismo el
resguardo de los medicamentos debera ser en una zona con acceso restringido a fin de
evitar el robo, extravio o mal uso de los mismos.

El almacenamiento de los productos nutricionales y los medicamentos que requieren
refrigeracion se deben conservar en un rango de temperatura entre 2 y 8 °C y se lleva un
registro de control de las temperaturas del refrigerador a fin de garantizar la estabilidad de
los mismos.

Los medicamentos de naturaleza radioactiva o similar considerados como medicamentos de
alto riesgo no se almacenan en el hospital dado que se utilizan solo para pacientes con
procedimientos programados y son adquiridos bajo contrato por unidosis por la empresa
externa, la cual debe entregarlos de acuerdo al horario de administracién, de la misma
manera se encarga de la eliminacion de los residuos de los mismos

Los medicamentos deben almacenarse de acuerdo a las indicaciones del fabricante y de
manera invariable se usaran primero los medicamentos que tengan la fecha de caducidad
mas proxima a vencer. Asi mismo el resguardo de los medicamentos deberd ser en una
zona con acceso restringido a fin de evitar el robo, extravié o mal uso de los mismos.

Los medicamentos que se utilizan en casos de urgencia se almacenan en los carros de
paro (o carro rojo) y deben estar al alcance de todo el personal de los distintos turnos, se
debe llevar una bitacora de control para el registro de existencia y de fechas de caducidad.

Los electrolitos concentrados, anticoagulantes: enoxaparina, heparina, y acenocumaring;
Tromboliticos: Alteplasa y estreptoquinasa; medicamentos citotoxicos e insulina y Nutricion
Parenteral son considerados como medicamentos de alto riesgo por lo que estos deberan
ser almacenados en forma separada del resto de los medicamentos, estar debidamente
etiguetados y sin mezclar unos con otros. Antes de la preparacion, debera verificarse la
prescripcion asi como la aplicacion de los 7 correctos.

En el caso de los medicamentos electrolitos concentrados estos tendran que ser
etiqguetados por el area de enfermeria de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM 072-
SSA1-2012 Etiquetado de medicamentos y remedios herbolarios, en tanto los proveedores
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21.

22.

23.

entreguen de acuerdo a la normatividad o bien la farmacia hospitalaria Subrogada entre en
operacion.

La Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria a través del area de epidemiologia y
vacunas es el responsable del manejo, almacenamiento y uso de los productos bioldgicos y
vacunas, establecido en el manual de procedimientos del &rea.

Est& prohibido utilizar medicamentos con fecha de caducidad vencida, considerando que
estos se pueden utilizar hasta el dltimo dia del mes que marca la fecha impresa en el
empaque. En caso de tener un medicamento caducado, el servicio generador tendra la
responsabilidad de elaborar su registro mediante el llenado del Formato MC-1, para ser
entregado al Departamento de Servicios Generales (manejo de RPBI). EI medicamento
caducado y el formato seran recopilados los primeros cinco dias de cada mes; el area de
RPBI hara llegar a la Subdireccién de Recursos Materiales una copia del medicamento
entregado y este a su vez lo enviard a la Direccion Médica para su analisis y emitird
recomendaciones.

Se realizaran supervisiones internas de manera periédica a las guardas de medicamentos
de los servicios por parte de la Direccion Médica y la Jefatura de los Servicios de enfermeria
a fin de controlar, monitorear y asegurar las condiciones de almacenamiento de los mismos.

POLITICAS DE PRESCRIPCION

24

25.

26.

. El prescriptor debe de realizar la conciliacion de medicamentos dentro de las primeras 24

horas al ingreso del enfermo, donde se comparan las indicaciones médicas con la
farmacoterapia habitual del paciente y también debe de realizarse cada vez que el paciente
cambie de area, cuando hay un cambio de médico tratante y al egreso del paciente, con la
finalidad de dar continuidad a la atencion e identificar y resolver discrepancias en el
tratamiento farmacol6gico, las cuales incluyen omisiones, duplicaciones, contraindicaciones,
informacién confusa y cambios en la medicacion.

Cuando las indicaciones médicas sean poco legibles, confusas o incompletas el personal de
Enfermeria debe natificarlo al médico que las emitié o al médico de mayor jerarquia, a fin de
gue queden claras y precisas antes de la preparacion y administracion de los
medicamentos.

El personal médico es el profesional responsable de la prescripcion y esta se basara en las
Guias de Practica Clinica y/o Protocolos de Atencion Médica las cuales estan encaminadas
a preservar la seguridad del paciente.
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27. Para elaborar la prescripcion de un paciente, el médico realiza la correcta identificacion del
mismo, considerando los dos identificadores institucionales que son nombre, iniciando por
apellidos y fecha de nacimiento DD/MM/AAAA con numeros arabigos.

28. Esta prohibido dar indicaciones Médicas por via telefonica o de manera verbal, salvo en
emergencias (cuando se ponga en riesgo la funcionalidad de un érgano o la vida del
paciente), realizando el proceso de comunicacién efectiva y estas deberan registrarse en
el Expediente Clinico a la brevedad posible.

29. Las indicaciones médicas deben estar mecanografiadas, en computadora o escrita a mano
con letra legible en tinta negra o azul, no tener tachaduras y no esta permitido el uso de
corrector.

30. Esta prohibido usar abreviaturas de cualquier tipo. La indicacion “por razén necesaria”
debera definir un valor, medida o previa valoracion médica antes de administrar el
medicamento.

31. El formato de indicaciones médicas debe contener

A. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

e Nombre (s) completo del paciente sin abreviaturas, asi como su apellido paterno y
materno.

¢ Fecha de nacimiento (dia/mes/afio).

e Numero del Expediente Clinico del paciente, el cual debe corresponder al anotado
en la cartilla o carnet del paciente.

e Fechay hora en la que se realiza la indicacion.

¢ Nombre del servicio responsable de la atencion médico-quirdrgica del paciente.

e Numero de cama.

B. TIPO DE DIETA

v Enteral

v Pargnteral
C. LIQUIDOS PARENTERALES
D. MEDICAMENTOS

v' Los medicamentos se prescriben por nombre genérico
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32.

v" Dosis, debera indicarse la concentracion en unidad de medida del farmaco
“gramos, miligramos, microgramos o unidades internacionales”. (no se acepta la

prescripcion de tableta, gragea, ampolleta)

v En caso de que la dosis del medicamento requiera ser ajustada de acuerdo al
peso, este debera estar registrado y especificar la cantidad que le corresponde

(dosis ponderal).

v' Debe especificar la via de administracion, periodicidad, y duracion del tratamiento

E. MEDIDAS ESPECIFICAS Y/O GENERALES

v' Precauciones por via de transmisién, emitidas por la Unidad de Vigilancia

Epidemiologica
v' Tratamiento de inhaloterapia (si aplica)

F. TODAS LAS INDICACIONES MEDICAS DEBEN LLEVAR SELLO CON EL
NOMBRE, CEDULA PROFESIONAL Y ESPECIALIDAD ADEMAS DE LA

FIRMA DEL MEDICO PRESCRIPTOR

El personal capacitado y habilitado debe de ser el responsable de revisar la idoneidad
de la prescripcién recién ordenada o cuando hay un cambio en la dosis. La revision efectiva de
la idoneidad se realizara a pacientes con edades neonatales, pediatricas y geriatricas, pacientes
con polifarmacia, insuficiencia hepatica, cardiaca y renal. El proceso para revisar una
prescripcion incluye la evaluacion de:

a) Laidoneidad del farmaco, la dosis, la frecuencia y la via de administracion

b) La duplicidad terapéutica
c) Las alergias o sensibilidades

d) Las interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros medicamentos o

alimentos

e) La variacion con respecto al criterio del uso de medicamentos en la institucion

f) El peso y talla del paciente
g) Contraindicaciones
h)

POLITICAS DE TRANSCRIPCION

33. El personal médico y de enfermeria son responsables de consultar las tablas de
medicamentos con nombres parecidos o similares antes de prescribir y preparar

medicamentos y confirmar la prescripcion correcta.
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34.

El personal de enfermeria es responsable de transcribir los medicamentos de las
indicaciones médicas al plan terapéutico contenido en la hoja de cuidado integral de
enfermeria de cada servicio. El proceso para confirmar que la transcripcion este correcta
es:

a. El personal de enfermeria copia la indicacion médica al plan terapéutico.

b. Confirma que la transcripcion sea la correcta colocando el simbolo ¥ a un lado en el
renglon de cada medicamento a transcribir en la hoja de indicaciones con tinta de
color asignada para cada turno.

35. En el caso de solicitud de medicamentos oncoldgicos y antimicrobianos al centro de mezclas, el
area médica es la responsable de realizar la transcripcion correcta al formato de solicitud
correspondiente.

POLITICAS DE PREPARACION

36

37.

. La preparaciéon de los medicamentos antes de su administracion debera hacerse en el area

asignada para tal propdsito a fin de garantizar las medidas de seguridad e higiene que estos
requieren.

Los medicamentos que sean utilizados para administrarse en multidosis deben ser
etiquetados en ese momento con la fecha de apertura y la fecha de retiro, esta se coloca en
el envase sin obstaculizar el nombre del medicamento, la concentracion y la fecha de
caducidad y debe ser almacenados de acuerdo a las recomendaciones del fabricante. El
tiempo de conservacion sera el siguiente, siempre y cuando el medicamento conserve sus
caracteristicas de integridad fisicas:

v' En el caso de medicamentos por via oral sera por no mas de 7 dias

v' En caso de medicamentos y soluciones parenterales inyectables se eliminara el
sobrante después de abrir el medicamento

v' En las areas de hospitalizacién la insulina, heparinay lidocaina seran utilizadas
por no mas 10 dias, utilizando preferentemente dispositivo multidosis.

v En las areas quirtrgicas la administracion de lidocaina sera solo por 24 h, el
sobrante se debe desechar de acuerdo al procedimiento establecido por Farmacia
Hospitalaria.

v' En medicamentos antineoplasicos se debera apegar a lo recomendado por el
laboratorio fabricante.
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38. Los medicamentos y soluciones utilizadas en procedimientos quirdrgicos, invasivos y de alto
riesgo deben ser etiguetados inmediatamente después de ser preparados. La etiqueta se
coloca en el cuerpo de la jeringa o envase donde se preparé en medicamento con los
siguientes datos: nombre genérico del medicamento, dosis, concentracion si corresponde,
fecha y hora de preparacién asi como fecha de retiro.

Antes de administrar el medicamento se debe:

a. Verificar los datos de la etiqueta asi como una inspeccion visual del medicamento

b. Sila persona que lo va a administrar no es la misma que lo preparo, se debe realizar la
doble verificacion.

c. Estos medicamentos no pueden ser utilizados mas de 24 h después de su preparacion
0 si se tiene evidencia de contaminacion o si los datos de la etiqueta no son legibles.

d. Una vez terminado el procedimiento se debe eliminar el sobrante de medicamentos de
acuerdo al procedimiento establecido por Farmacia Hospitalaria. Las jeringas, agujas y
soluciones utilizadas para su preparacibn se desecharan en el contenedor
correspondiente.

e. El etiquetado de los medicamentos utilizados por el servicio de anestesiologia seran
responsabilidad del mismo.

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

39. El personal de enfermeria, medico asi como el personal técnico capacitado son los
responsable de la administracion de medicamentos, verificando que sea la correcta de
acuerdo a la prescripcion y de acuerdo con las politicas y procedimientos descritos en el
manual del &rea correspondiente.

40. Esta prohibido que el paciente hospitalizado traiga medicamento consigo y en caso de que
este sea necesario el medicamento debe estar prescrito por el médico tratante en las
indicaciones médicas y sera resguardado y administrado por el personal de enfermeria para
evitar la automedicacion.

41. De acuerdo a la normatividad vigente esta prohibido recibir y utilizar muestras médicas en el
interior del Hospital. En caso de adquirir medicamento en forma de donacién, sélo sera
aceptado cuando el criterio médico lo considere conveniente, previo tramite administrativo
por “carta donacién” con autorizacion de la Direccion General. Una vez autorizado, se
realizara el trAmite administrativo correspondiente.

POLITICAS DE CONTROL
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42.

investigar la presencia de alergias de los pacientes a medicamentos y
sospecha de reaccion adversa, asi como errores de medicacion

43.

El médico, personal de enfermeria y demas profesionales de la salud, deberan
reportar cualquier

La Unidad de Farmacovigilancia es responsable hacer recorridos diarios con la

finalidad de detectar, vigilar, investigar y evaluar las sospechas de Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM) y de llevar a cabo el reporte correspondiente de las mismas a
COFEPRIS.
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POLITICAS HOSPITALARIAS SOBRE DERECHOS DE LOS PACIENTES Y SU FAMILIA

1.- El Cuerpo de Gobierno asegurara la difusion, promocion y aplicacién de la carta de los derechos
de los pacientes y familiares. (PFR 1)

2.- Todo el personal que labore en el HIM, es responsable de respetar y proteger los derechos de los
pacientes y sus familiares en el establecimiento. (PFR 1)

3.- El o la paciente decidira, en caso de estar consciente, qué informacién sobre su atencion podra
ser proporcionada a la familia o a un tercero. En caso de que el paciente se encuentre en estado
inconsciente, quién decidira sera el tutor o el familiar responsable. (PFR 1)

4.- El paciente pediatrico hospitalizado debe estar siempre acompafiado de su padre, madre o tutor
y no dejarlo solo. (PFR 2)

5.- Los pacientes con padecimientos sistémicos que presentan estados de agresividad, violencia y/o
problemas psiquiatricos que acudan al HIM deberan venir acompafiados de un familiar para su
atencion integral. (PFR 1.4)

6.- A todo paciente en estado de agitacion, se debera intentar entrevistarlo y determinar las causas de
su agresividad, en caso de que la agitacion sea extrema y el paciente no colabore, se debera aplicar
sujecion y valorar la aplicacién de tranquilizantes mayores prescritos por personal médico capacitado:
psiquiatras, neurdlogos, urgencidlogos o internistas. (PFR 1.4.7)

7.- Se deberé realizar interrogatorio indirecto al acompafante de todo paciente agitado, y se le
otorgara orientacion sobre su manejo. En caso de que continle la agitacion psicomotriz del paciente y
sea debida a padecimiento mental, el médico solicitara a trabajo social que tramite su traslado a un
hospital Psiquiétrico y si la agitacion se atribuye a padecimiento sistémico, no mental, se continuara
su manejo multidisciplinario con el servicio tratante. (PFR 1.4.7)

8.- Los pacientes y sus familiares tienen derecho a participar en el proceso de su atencion, para lo
cual, es deber del médico tratante fomentar y mantener comunicacién continua y veraz con ambos,
asi como propiciar una segunda opinién, de ser requerida por el paciente o su familia. (PFR 2)

9.- Los pacientes y sus familiares tienen derecho a rechazar algin procedimiento diagnostico y/o de
tratamiento; en dado caso, el médico tratante debera abordar exhaustivamente esta solicitud y, de
confirmarla, inscribirla en el expediente clinico y solicitar la firma de responsiva del solicitante
eximiendo al HIM de cualquier complicacion secundaria o desenlace a esta decision (PFR 2.3)
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10.- En todos los pacientes en quienes se realice algun procedimiento médico, quirirgico o
anestésico con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacion médica debera
llenarse el formato de consentimiento informado disefiado por cada area en apego a la normatividad
vigente. (PFR 6) y HIM-DIE-FOR-011-AP, HIM-DIE-FOR-011-1 al 6-AP)

11.- El personal calificado responsable del llenado del consentimiento informado deberd informar al
paciente, familiar o responsable legal, de su contenido, de manera suficiente, veraz y previa al acto
autorizado. Después de ratificar la comprensién de dicha informacién, el paciente, familiar o
responsable legal debera formalizar con su firma o huella digital su aceptacion. (PFR 6).

12.- El jefe de servicio sera el responsable de supervisar el adecuado llenado de todos los
consentimientos informados. (PFR 6)

13.- Los servicios que atienden pacientes que participan en protocolos de investigacién deberan
informarles los beneficios esperados, molestias y riesgos potenciales, alternativas que quiza también
sean de ayuda y procedimientos que deben seguirse. (PFR 7)

14.- El personal médico y paramédico debe respetar la decision del paciente y de la familia acerca de
la donacion de 6rganos. (PFR 11)

15.- La Coordinacion de Donacion de Organos, Tejidos, y Células con fines de trasplante es
responsable de la deteccibn de donadores potenciales, en todos aquellos casos en los que se
sospeche muerte encefélica, coordinado la confirmacién y certificacion de la muerte encefalica en
apego a lo establecido en la Ley General de Salud (PFR 11.1)

16.- La Coordinacion de Donacion de Organos, Tejidos, y Células con fines de trasplante es
responsable para la procuracién de érganos y de aplicar el protocolo de muerte encefalica, de
acuerdo a la Ley General de Salud (PFR 11.1)

17.- El responsable del Programa Hospitalario de Trasplantes, es el encargado de proveer lo
necesario para que se lleve a cabo la identificacién y certificacién del potencial donador de 6rganos y
tejidos con fines de trasplante. (PFR 11.2)

18.- El responsable del Programa Hospitalario de Trasplantes, es el encargado de proveer lo
necesario para que se lleve a cabo la procuracion, distribucion y resguardo de los érganos, tejidos y
células de donacién cadavérica, asi como de supervisar las mejores practicas en la realizacion de
trasplantes. (PFR 11.2)
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19.- El comité Interno en donacién y trasplante de 6rganos, tejidos y células, es el responsable de
asignar y ubicar correctamente los érganos procurados en la unidad de acuerdo a la base de datos.
(PFR 11)

20.- El area operativa correspondiente al programa de trasplante de 6rganos, tejidos o células sera la
responsable de mantener, actualizar el protocolo y de su apego y aplicacion. (PFR 11.2)

21.- El protocolo de estudios del donador vivo relacionado, deberé llevarse con prioridad preventiva y
de seguridad para el donador, sin que implique para él, mayor riesgo que el acto quirtrgico de la
extraccion del érgano. (PFR 11.1)

22.- Para la vigilancia de la evolucion tanto del donador como del receptor, el responsable
especialista, debera citarlos a Consulta externa para evaluaciones subsecuentes con monitoreo
clinico y bioquimico (PFR 11.2)

POLITICAS EN RELACION AL ESTANDAR GLD

1.- La Direccién General es responsable de establecer, aprobar y conducir las politicas, normas,
lineamientos y programas sustantivos y de apoyo aprobados por la H. Junta de Gobierno, asegurando
su comunicacion a todo el personal del hospital, vigilando su cumplimiento para el logro de la mision,
vision y las metas y objetivos institucionales.(GLD 1)

POLITICAS EN RELACION AL ESTANDAR PCI

1.- La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH) es responsable de la vigilancia
epidemioldgica en apego a la NOM-045-SSA-2-2005 para la prevencion, vigilancia y control de las
infecciones Nosocomiales, asi como de implementar un programa integral para reducir los riesgos de
infecciones (PCI 5)

2.- El personal profesionalizado de la UVEH es responsable de elaborar, difundir y supervisar el
Programa de Prevencion y Control de Infecciones incluyendo pacientes, familiares y trabajadores, en
corresponsabilidad con los servicios médicos y de enfermeria responsables.( PCI 5.1)

3.- La UVEH elaborara lineamientos para el manejo de dispositivos y materiales desechables que se
reutilizan en conjunto con los servicios usuarios. El personal médico y de enfermeria usuarios son
responsables del manejo adecuado de dispositivos y materiales desechables que se reutilizan con
base en el lineamiento institucional. (PCI 7.1)

4.- El personal médico y paramédico siguiendo el procedimiento escrito, es responsable de desechar
de inmediato de material punzocortante en los contenedores de plastico rigido hermético que para
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ese efecto se encuentran colocados en todas las areas de atencién a pacientes de acuerdo a la
NOM-087 SEMARNAT-SSA 1-2002 (PCI 7.3)

5.- Todos los contenedores de material punzocortante, se deberan retirar por el responsable técnico
de RPBI antes de sobrepasar el 80% de su capacidad, para su destino final en el almacén temporal,
gue cuenta con una planta de tratamiento in situ de residuos peligrosos bioldgico infecciosos, que
maneja la empresa subrogada bajo convenio. (PCI 7.3)

6.- Es responsabilidad de la empresa subrogada garantizar la destruccion del material punzocortante
y en general de los RPBI del Hospital, de acuerdo a la NOM-087 SEMARNAT-SSA 1-2002 y la
supervision y verificacion de los procedimientos es responsabilidad del equipo técnico del HIM
encomendado para el manejo de RPBI (PCI 7.3)

7.- El establecimiento cuenta con lineamientos especificos para prevenir infecciones en caso de
demoliciones, construcciones o remodelaciones. (PCI 7.5)

8.- La UVEH difundir4 y supervisard la aplicacion de las precauciones por vias de transmision
basadas en lineamientos especificos; con énfasis en pacientes con enfermedades infectocontagiosas
y pacientes inmunodeprimidos en corresponsabilidad para la aplicacion y supervision de su
cumplimiento con el personal médico y de enfermeria de cada servicio. (PC1 8)

9.- La higiene de manos es una practica obligatoria en este establecimiento como principal medida
para reducir las infecciones. (PCI 9)

POLITICAS EN RELACION AL ESTANDAR SQE

1.- La Subdireccién de Recursos Humanos es la responsable de vigilar que se cumple con los requisitos
para llevar a cabo el Reclutamiento, Evaluacién y Seleccién de personal los cuales se encuentran
establecidos en La Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, reglamentaria del Apartado

"B" del Articulo 123 Constitucional, y en el Capitulo Il de Las Condiciones Generales de Trabajo de
Secretaria de Salud. (SQE 2)

2.- La Subdireccion de Recursos Humanos sera la responsable de vigilar que las fuentes
reclutamiento de aspirantes para la contratacion de las vacantes sean:

o Direccion de Administracion

o Sindicato

o Jefatura de Enfermeria

o Diversas areas que conforman el Hospital. (SQE 2)
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3.- Previo al inicio de cualquier trdmite de reclutamiento, seleccién o contratacion, la Subdireccién de
Recursos Humanos verifica la suficiencia presupuestal de la plaza vacante y acuerda la autorizacion de
ocupacion y contratacién con la Direccion de Administracion y/o a la Direccién General. (SQE 2)

4.- Los (as) candidatos (as) para ocupar puestos de confianza como son: Mandos superiores, Mandos
Medios, Jefes de Departamento y los denominados Soportes Administrativos, requieren de la
aprobacién del Director General. (SQE 2)

5.- La Secretaria de Salud a través de la Subdireccion de Seleccion de Personal de la Direccion General
de Recursos Humanos podra en su caso, brindar el apoyo para los procesos de evaluacion de los
candidatos a contratacion del Hospital. (SQE 2)

6.- La Direccion de Administracion, a través de la Subdireccién de Recursos Humanos iniciara los
tramites de Reclutamiento, Evaluacion y Seleccion de los candidatos (as) una vez que el candidato (a)
cuente con la documentacion requerida, misma que se solicitara en original y 2 fotocopias (original que
sera devuelto una vez cotejados con las copias) siendo ésta:

e Curriculum Vitae
Acta de Nacimiento
Registro Federal de Causantes
Cédula Unica de Registro de Poblacion
Cartilla Liberada del Servicio Militar Nacional (en el caso de los hombres)
Comprobante del dltimo grado de estudios (En el caso del personal médico es requisito
contar con la Certificacion vigente de la especialidad de que se trate, asi como la Evaluacion
del Consejo Técnico Consultivo del HIM)
¢ Comprobante de domicilio
¢ Examen médico ( Unicamente para valorar que su condicion fisica sea apta al trabajo que
va a realizar , como cargar objetos pesados )
4 fotografias tamafio infantil a color
Credencial de elector
Solicitud de empleo
Constancia de No Inhabilitacion
Constancia de estar (0o no) desempefiando otro empleo o comision en otra Dependencia o
Entidad de la Administracion Publica Federal.
e Declaracion de autenticidad y Legalidad de documentos. (SQE 2)
e En el caso de médicos, Consejo de la Especialidad vigente

7.-La Subdireccion de Recursos Humanos sera la responsable de vigilar que en el caso de los
candidatos (as) aspirantes del area médica, ademas de la documentacion antes mencionada se incluya,
la Evaluacion del Consejo Técnico Consultivo del Hospital Juarez de México, llevada a cabo por la
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Direccion Médica de este Nosocomio, previo a la presentacion de la propuesta en la Subdireccion de
Recursos Humanos. (SQE 2)

8.-Las competencias del personal de nuevo ingreso serdn evaluadas por los jefes inmediatos
considerando la aptitud y el desempefio laboral en el primer trimestre y el resultado debera ser
comunicado a la Subdireccion de Recursos Humanos, para en su caso considerar la continuidad en el
nombramiento. (SQE 2)

POLITICAS EN RELACION AL ESTANDAR FMS

1.- La Subdireccion de Conservacion y Mantenimiento, en coordinacion con el Departamento de
Comunicacion Social, sera la responsable de informar, atender y verificar el cumplimiento en todo lo
relativo a la Ley Antitabaco vigente en el Distrito Federal desde Julio de 2009. Para ello sera
implementado un programa para disminuir y eliminar el tabaquismo (FMS 7.3)

2.- El Departamento de Mantenimiento Biomédico sera el responsable de detectar, en conjunto con el
Departamento de Almacenes e Inventarios y la Subdireccion de Conservacion y Mantenimiento, las
necesidades de actualizacion, reubicacion, retiro y/o baja del equipamiento médico. Este
procedimiento serd realizado permanentemente en coordinacion con la Subdireccion de Recursos
Materiales asi como con el area usuaria correspondiente (FMS 8.2)

POLITICAS EN RELACION AL ESTANDAR MCI

1.- El expediente clinico debe estar siempre disponible para la atencion médica y otros tramites
necesarios intra y extrahospitalarios que otorga el personal autorizado en todos los servicios que
requieran de su uso. (MCI.7)

2.- La Junta de Gobierno es la instancia responsable de aprobar las politicas y procedimientos que
rigen el funcionamiento del HIM. (MCI 18)

3.- La Direccion General es la instancia responsable de proponer las politicas y procedimientos
que rigen el funcionamiento del HIM. (MCI 18)

4.- La Direccion General, serd la instancia responsable de garantizar la aplicacion de estas
politicas. (MCI 18)

5.- Los Directores de Area son los responsables de elaborar y mantener actualizadas las politicas
y procedimientos aplicables a su area, y proponerlas al Director General para su aprobacion. (MCI
18)

6.- El Director General se apoyara en las Direcciones de Area y Unidades aplicativas para la
ejecucion y supervision de estas politicas en el &mbito de su responsabilidad. (MCI 18)
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7.- Las politicas y procedimientos propuestos por las areas deberan ser revisadas de manera
conjunta con la Direccion de Planeacion Estratégica antes de ser presentados al Director General
para su aprobacion y presentacién ante la Junta de Gobierno. (MCI 18)

8.- Las politicas y procedimientos se revisaran anualmente o cuando se modifiquen las leyes y
normatividad vigentes relacionadas con las funciones de cada una de las &reas sustantivas y
administrativas. (MCI 18)

9.- Las Direcciones de Area son las instancias responsables de asegurar que las versiones
vigentes de las politicas y procedimientos se encuentran perfectamente identificables, legibles y
disponibles en los lugares que se utilizan. (MCI 18)

10.- La Unidad de Asuntos Juridicos, dependiente de la Direccidbn General, es la instancia
responsable de identificar e informar a las Direcciones de las Areas Sustantivas y Administrativas
de los cambios en las leyes y normatividad que inciden directa o indirectamente en las politicas y
procedimientos que rigen el funcionamiento del HIM. (MCI 18)

11.- La Unidad de Asuntos Juridicos, dependiente de la Direccion General, y las Direcciones de
areas sustantivas y administrativas son las instancias responsables de identificar las politicas y
procedimientos originados fuera del Hospital y que afectan las politicas y procedimientos internos
del HIM. (MCI 18)

12.- El personal médico y paramédico que interviene en el proceso de atencion del Paciente en el
Hospital Juarez de México es quien tiene acceso al expediente clinico del paciente y por lo tanto es el
personal autorizado para su manejo. (MCI.19.2)

13.- El expediente Clinico se conformara con el correcto llenado de los formatos disefiados y
autorizados por el Hospital Juarez de México, alineados a la NOM-004-SSA1-2012.(MCl 19.2)

14.- El personal médico y paramédico autorizado tendrd a disposicién la informacién contenida en los
expedientes clinicos con fines: médico, juridico, de ensefianza, investigacién, evaluacion,
administrativo y estadistico; haciéndose responsable del manejo seguro de la informacién y de la
proteccion de los datos personales. (MCI.11)

15.- Durante la hospitalizacion de los pacientes, los expedientes clinicos deben estar colocados en
los lugares asignados para su resguardo.

16.- El personal de salud autorizado al acceso del expediente clinico es responsable de mantener
bajo resguardo el contenido del mismo, a fin de preservar los derechos de los pacientes.

17.- La informacion contenida en el expediente clinico sera manejada con discrecion y
confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y solo
podré ser dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente. MCI.10)
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18.- Los expedientes clinicos deberan siempre ser solicitados, resguardados y devueltos al archivo
clinico de acuerdo a los Lineamientos del Expediente Clinico emitido por el Hospital Juarez de

México.

19.- Los expedientes clinicos de los pacientes deberan conservarse por un periodo de 5 afios, a partir
de la fecha del ultimo acto médico. (MCI.12)

20.- Las Direcciones, unidades y servicios, son responsables de emitir el contenido de la informacién
gue desean difundir a través de la Unidad de Comunicacion Social (UCS) y los medios con los que
cuenta la Institucion (impresos, voceo, medios de comunicacién) previa revision y visto bueno de esta

Unidad.
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