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22

3.1

3.2
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PROPOSITO

Establecer los lineamientos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca
(HRAEI u Hospital), para llevar a cabo la evaluacion socioeconédmica de los usuarios que
se hospitalizan mediante una entrevista directa con el objeto de asignar el nivel
socioecondmico que le corresponda e implementar acciones de tipo social
encaminadas a apoyar en la atencién del usuario, para facilitar su proceso de
recuperacion biopsicosocial y el apego a su tratamiento médico.

ALCANCE

A nivel interno aplica: A la Subdireccién de Atencién al Usuario donde los Trabajadores
Sociales elaboran Estudio Social, valoran y asighan nivel de clasificaciéon
socioecondmica a los pacientes hospitalizados.

A nivel externo aplica: A los usuarios de poblacién abierta y a derechohabientes de los
servicios médicos e instituciones publicas y privadas, asi como a las unidades de salud
gue tienen como parte de sus politicas respetar el nivel socioeconémico asignado en
otra institucion de la Secretaria de Salud.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdireccién de Atencién al Usuario, a través del personal de la Unidad de Trabajo
Social, participara en la evaluacién socioeconémica del paciente que sera hospitalizado
a fin de que dichas valoraciones estén completas y a disposicién de quienes brindaran
la atencion al paciente. (Cumple con los estandares AOP.1Y AOP. 1.1)

La Subdireccion de Atencién al Usuario contribuira a través del personal de la Unidad
de Trabajo Social y mediante una entrevista, a que la Evaluacién Socioecondémica
(antes clasificacion socioecondmica) se apegue al “Acuerdo por el que se modifica el
diverso por el que se emiten los criterios generales y la metodologia a los que deberan
sujetarse los procesos de clasificacion socioeconémica de pacientes en los
establecimientos que presten servicios de atencidon médica de la secretaria de salud y
de las entidades coordinadas por dicha secretaria”. (Cumple con los estandar COP. 1)

De conformidad a lo establecido en el articulo 77 Bis 1 de la Ley General de Salud, todas
las personas que se encuentran en el pais que no cuenten con seguridad social tienen
derecho a recibir de forma gratuita la prestacion de servicios publicos de salud,
medicamentos y demas insumos asociados, por lo que al momento de requerir la
atencién en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca sera a través del
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3.4

35

3.6

3.7

personal de la Subdireccion de Recursos Financieros (kiosco) quienes garanticen la
prestacién gratuita de los servicios publicos de salud. (Cumple con los estandar COP.1)

PUNTUACION OBTENIDA EN LA CLASIFICACION
EVALUACION SOCIOECONOMICA
SOCIOECONOMICA

0-12 1X (EXCENTO)
13-24 1 (EXCENTO)
25-36 2 (EXCENTO)
37-52 3 (EXCENTO)
53-68 4 (EXCENTO)
69-84 5 (EXCENTO)
85-100 6 (EXCENTO)

A todo paciente de nuevo ingreso que cuente con seguridad social y que requieran de
los servicios de Alta Especialidad del HRAEI, se le asignara una cuota de recuperacion
inicial en Nivel dos del Tabulador de Cuotas de Recuperaciéon autorizado por la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, mismo que le proporcionara el personal de la
Subdireccion de Recursos Financieros

A los pacientes derechohabientes que requieran el servicio de hospitalizacion en el
HRAEI quedaran sujetos a su capacidad de pago para cubrir la cuota de recuperacion,
de acuerdo a la evaluacién socioeconémica que realice la Subdirecciéon de Atencién al
Usuario, a través del personal de la Unidad de Trabajo Social conforme al parrafo
segundo del articulo 36 de la Ley General de Salud.

Para los pasantes, estudiantes o internos se les asignara cuota de recuperacion inicial
en nivel dos del Tabulador de Cuotas de recuperacion autorizado por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, y en caso de que requieran el servicio de hospitalizacién en
el HRAEI quedaran sujetos a su capacidad de pago para cubrir la cuota de
recuperacion a través de la evaluacidon socioeconémica que realice la Subdireccion de
Atencion al Usuario, a través del personal de la Unidad de Trabajo Social.

Para efectos de la integracion de la evaluacion socioeconémica, la Subdireccién de
Atencidén al Usuario a través del personal de la Unidad de Trabajo Social, solicitara al
paciente, familiar, tutor o representante legal, la informacién socioeconémica a través
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3.8

3.9

de una entrevista y la documentacion siguiente (previamente solicitada): (Cumple con
los estandar PFE. 2.1)

Paciente pediatrico

e Aviso de confidencialidad (otorgado por el personal de la Unidad de Trabajo
Social en el momento de la entrevista)

e Acta de nacimiento

e CURP

e Cartilla de vacunacion

e Identificacion de ambos padres

¢ Comprobante de domicilio

e Comprobante de ingresos

Paciente adulto

e Aviso de confidencialidad (otorgado por el personal de la Unidad de Trabajo
Social en el momento de la entrevista)

e Acta de Nacimiento

e CURP

e Identificacion del paciente

¢ Identificacion del responsable

e Comprobante de domicilio

e Comprobante de Ingresos

Para la elaboracion de la evaluacion socioeconédmica inicial en el servicio de urgencias,
el requisito de documentaciéon antes mencionado sera presentado a la brevedad
posible por el familiar, tutor o representante legal del paciente, al personal de la
Unidad de Trabajo Social requirente.

La falta de presentacion de la documentacion requerida por la Unidad de Trabajo
Social durante la entrevista no impedira que el paciente reciba la atencion médica
correspondiente.

3.10 Una vez realizada la evaluacion socioeconémica a través del estudio socioeconémico y

31

asignado el nivel correspondiente, la Subdireccién de Atencién al Usuario a través del
personal de la Unidad de Trabajo Social, lo informara al paciente, sus familiares, tutor o
representante legal. (Cumple con los estandar COP. 6)

La Subdireccion de Atencién al Usuario les dard a conocer la forma en que se
mantendra la confidencialidad de la informacién vertida durante la entrevista e
informara que existe un aviso de privacidad integral del servicio de acuerdo a la Ley
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312

313

General de Proteccion de Datos Personales en posesion de sujetos obligados. (Cumple
con los estdndares PFR. 1.2, MCI.2 Y MCI.3)

La Subdireccion de Atencién al Usuario a través del personal de la Unidad de Trabajo
Social, debera identificar si el paciente o el familiar tienen alguna discapacidad fisica o
mental, son adultos mayores o pertenecientes a una comunidad indigena, a efecto de
que, en coordinacion con el personal de salud del Hospital den prioridad a las acciones
que favorezcan su atencién. (Cumple con los estdndares AOP.1Y AOP.1.1)

La Subdireccion de Atencién al Usuario a través del personal de la Unidad de Trabajo
Social, quienes realicen la entrevista para la evaluacién socioeconémica y en general
quienes tengan trato directo con el paciente, familiar, tutor o representante legal,
deberan proporcionar en todo momento un trato cordial, amable y empatico, basado
en el Cédigo de Etica Institucional y Cédigo de Etica de Trabajo Social, evitando toda
distincién, exclusién o restriccion que, basada en el origen étnico o nacional, sexo,
edad, discapacidad, condicién social o econédmica, condiciones de salud, embarazo,
lengua, religion, opiniones, preferencias sexuales, estado civil o cualquier otra, tenga
por efecto impedir o anular el reconocimiento o el ejercicio de los derechos y la
igualdad real de oportunidades de las personas, a efecto de garantizar el respeto a los
derechos humanos de las personas, asi como a los preceptos sefialados en la Carta de
los Derechos Generales de los Pacientes. (Cumple con los estandar PFR. 1.1)

314 Si el paciente acude de las Unidades Hospitalarias que conforman la Comisién

3.15

Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud, Hospitales federales de referencia,
Hospitales Regionales de Alta Especialidad y unidades adscritas a los servicios de
atencioén psiquiatrica, se respetara en el HRAEI el nivel socioeconédmico que haya sido
asignado por el drea de Trabajo Social u homdloga de la Unidad Hospitalaria que
origina la referencia, para lo cual debera ser verificada por el personal de la
Subdireccion de Atenciéon al Usuario cuando el paciente, su familia, tutor o
representante presente la siguiente documentacion: (Cumple con los estandares ACC.
1.3Y MCL. 13)

e Hoja de referencia o contrarreferencia con el nivel socioeconémico vy
debidamente sellado por la unidad médica que refiere

e Carnet de citas de la institucion de referencia con registro del nivel
socioeconémico asignado

De acuerdo a la evaluacién socioecondmica, el nivel asignado al paciente (clasificacion
socioecondémica) tendra vigencia de 2 afos y transcurrido el tiempo, se procedera a la
actualizaciéon de la evaluacidn socioecondmica el cual estara a cargo de la
Subdireccion de Atencién al Usuario a través del personal de la Unidad de Trabajo
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Social del servicio de especialidad que en ese momento le esté proporcionando la
atencion médica.

3.16 Para modificar el nivel asignado mediante la evaluacién socioeconémica antes de los 2
anos reglamentarios (reclasificacion), la Subdireccion de Atencién al Usuario a través
del personal de la Unidad de Trabajo Social debera: (Cumple con los estandares COP. 3
Y COP. 31)

e Valorar su situacion econémica actual

e Solicitar al paciente los documentos soporte que prueben su nueva situacion
econdémica

¢ Realizar estudio médico social

e De ser posible realizar visita domiciliaria

e Presentar el caso a la responsable de la unidad de Trabajo Social quien
considerara la viabilidad de la reclasificacién, para que, en su caso, modifique en
el expediente clinico electrénico la clasificacion socioeconémica.

3.17 El Nivel Socioeconémico podra ser modificado de conformidad con lo anterior en los
siguientes casos y conforme a lo sefialado en el Acuerdo publicado en el Diario Oficial
de la Federacion del 27 de mayo del 2013 (Cumple con los estandar COP.3)

e Cuando el paciente requiera insumos o tratamientos de alto costo

e Cuando el paciente requiera de largos periodos de estancia hospitalaria

e Cuando el paciente o el familiar de quien depende econémicamente, pierda el
empleo

e Cuando el paciente pierda a un miembro de su familia

e Cuando sobrevenga cualquier situacion que deteriore la economia familiar del
paciente o

e Cuando lo especifiquen las politicas de cada institucion.

3.18 Cuando el resultado de la evaluacidn socioeconémica sea en nivel de exento; sera
necesaria la realizacion de visita domiciliaria (Estado de México y zona conurbada)y la
elaboracién del estudio médico social por parte la Subdireccion de Atencién al Usuario
a través del personal de la Unidad de Trabajo Social responsable del caso, informacién
que debera anexarse al expediente clinico electronico en archivos adjuntos.

3.19 Es responsabilidad de la Subdireccion de Atencién al Usuario a través del personal de
la Unidad de Trabajo Social, integrar de manera inmediata al expediente clinico
electrénico en archivos adjuntos los documentos probatorios de la situacion
socioecondmica actual del paciente. (Cumple con los estandar MCI .16)

3.20La Subdireccién de Atencion al Usuario a través del personal de supervision y del
responsable de la Unidad de Trabajo Social, debera verificar que se cumpla con la
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normatividad establecida vigente para el llenado del

instrumento denominado

“Estudio Socioeconédmico” ya sea inicial, actualizacion o reclasificacion.

3.21 La Subdirecciéon de Atencién al Usuario determinara las acciones a seguir en casos
especificos que no se encuentran contemplados en el presente procedimiento, los
cuales deberan estar apegados a la normativa, atribuciones y funciones de su

competencia.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. Y .. Documento o
Responsable Descripcion de Actividades
Act anexo
Subdirector de 1 Recibe paciente en el servicio de | e Solicitudde
Atencién al hospitalizacién de acuerdo a la politica 3.1 Ingreso en
Usuario/Responsable 5|Istema )
de la Unidad de electronico.
Trabajo Social
(Trabajo Social)
op . L. e Documentacién
2 Verifica en sistema electrénico .
d . del . d probatoria
ocumentos v[g.entes el paciente de |, Notaen sistema
acuerdo a la politica 3.5 electrénico
¢Cuenta con documentacién completa?
3 NO: Solicita a familiar documentacién
completa
4 Sl: Realiza orientacién del servicio, nota de
ingreso y numeros telefénicos y envia a
familiar al area de kiosco para que se
coloque dato seguro (derechohabiencia) de
acuerdo a la politica 3.5
5 Revisa en sistema Salud Ness si se cuenta
con evaluacién socioeconémica.
¢El  paciente cuenta con evaluacion
socioeconémica?
6
NO: Informta sobre la .conﬁ.dt.ar?cialidad de | « Documentacién
datos, realiza entrevista inicial para la probatoria
elaboracion del estudio socioeconémico | ¢ Avisode
solicitando documentacién probatoria, De confidencialida
acuerdo a la politica 3.7 d de datos
7 Sl: Verifica que la valoracion | ® Slstenr'ia.
socioecondmica se encuentre vigente de electrénico
acuerdo a la politica 3.15
8 Informa al paciente, familiar, tutor o | *® Npta en
representante legal el nivel asignado de S|sterr1a.
electrénico

acuerdo con la politica 3.3

TERMINA PROCEDIMIENTO
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No. Y .. Documento o
Responsable Descripcion de Actividades

Act anexo
¢El estudio socioecondmico esta vigente?

9 NO: Realiza actualizacion de estudio
socioeconémico. Regresa al punto 8

10 Sl: Verifica situaciéon econémica actual
¢El paciente requiere de nueva valoracién
socioeconémica?

n NO: El paciente cuenta con la solvencia
econdmica para el seguimiento de su
tratamiento. Regresa al punto 8.

12 Sl: El paciente requiere se evalue situacion Informe de
socioecondmica actual por lo que se realiza visita
estudio medico social y visita domiciliaria domiciliaria
de acuerdo a la politica 3.16 y 3.17 Informe

meédico social

13 Presenta caso al responsable de la unidad
de trabajo social.

. . . Informe de
Subdirector de 14 Verifica que el paciente cuente con visita
Atencion al problematica social para la continuidad de TR
U io/R bl ] sl - domiciliaria
dSl:arLIJo ,deso?gnsa € tratamiento a través informe de visita Informe

€ 'a Ynidad de domiciliaria y caso medico social meédico social
Trabajo Social
(Acepta la reclasificacion?
15 NO: El paciente cuenta con solvencia Nota en sistema
L. .. electrénico
econdmica. Regresa a la actividad 8
Sl: Solicita se realice el estudio social de Nota en sistema
16 reclasificacion en sistema electrénico. electrénico
Subdirector de 17 Realiza estudio social de reclasificacion en

Atencioén al
Usuario/Responsable
de la Unidad de
Trabajo Social
(Trabajo Social)

sistema electronico.
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No. Y .. Documento o
Responsable Descripcion de Actividades
Act anexo
. . L. . e Notaen
18 Acepta nivel socioecondmico en sistema .
. sistema
electronico. electrénico
Subdirector de
Atencién al 19 Informa al paciente, familiar, tutor o

Usuario/Responsable
de la Unidad de
Trabajo Social

representante legal el nivel asignado

TERMINA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DIRECCION DE OPERACIONES

SALUD
= 1.PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION
SOCIOECONOMICA

L) — Rev.-00

Hoja: 11 de 16

5.

DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION SOCIOECONOMICA

Fase

Subdirector de atencién al Usuario/Responsable de la Unidad de Trabajo Social (Trabajo
Social)

Subdirector de atencién al Usuario/
Responsable de la Unidad de
Trabajo Social

INICIO

Recibe paciente en el
servicio de hospitalizacion | 1

Sonicitud de
ingreso en
sistema

Verifica en sistema
electrénico documentos 2
vigentes

Bocumentacis
n probatoria

¢Cuenta con
documentacién?

NO

Solicita a familiares
documentos

Docum:
probat:

Realiza orientaciéon a
del servicio, nota de |__
ingreso y nota de
numeros telefonicos

Revisa en el sistema 5
Salud Ness sise
cuenta con estudio
socioeconédmico

T paciente cuenta
con evaluacién
ocioeconémica?

No

Informa sobre la
confidencialidad y
aplica evaluacién
socioeconédmica

confiden,
Docume
probat

A 4
Verifica que la
valoracién
socioeconémica se
encuentre vigente

(A——»| Informa al paciente, | =

familiar, tutor o

representante legal

(©——3| el nivel asignado

A 4

TERMINA
PROCEDIMIENTO
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PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION SOCIOECONOMICA

Subdirector de atencion al Usuario/Responsable de la Subdiieciogaeiaicncion e_\l kY
a = = A 5 Responsable de la Unidad de
Unidad de Trabajo Social (Trabajo Social) . "
Trabajo Social

ZEl estudio
socioeconémico esta
vigente?

I

Realiza actualizacién del
estudio socieconémico ) Si

+

Verifica situacién
econdmica actual

10

A

£ET paciente requid
de nueva valoracién

No

11

El paciente cuenta con
solvencia econédmica? si

&

El paciente requiere se 12
valore nuevamente su
situacién econémica porlo |
que se realiza estudio
medico social y visita

Reporte de visita
domiciliaria y estudio
medico social

i3 Verifica que el paciente
cuente con problematica
Presenta caso a > e
3 S social a través del reporte
B de visita domiciliaria e
informe medico social

A 4

14

Y

Reporte de visita
domiciliaria y estudio
medico social

Fase
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Subdirector de atencién al Usuario/
Responsable de la Unidad de
Trabajo Social (Trabajo Social)

Subdirector de atencién al Usuario/
Responsable de la Unidad de Trabajo
Social

17
Se realiza estudio

social de

iAcepta la
eclasificacion?

No

v

. 15
El paciente cuenta

con solvencia
econdmica?

I
No

© !

16

Solicita se realice
estudio social de

reclasificacién en
sistema electrénico

reclasificacién en
sistema

. 18
Acepta nivel

Fase

P socioecondmico en
sistema electrénico

Informa al paciente,
familiar, tutor o 19

representante legal
el nivel asignado

TERMINA
PROCEDIMIENTO
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cédigo (cuando
aplique)
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos .
6.1 No aplica
6.2 Ley General de Salud No aplica
Estatuto Organico del Hospital Regional de Alta Especialidad
6.3 de Ixtapaluca No aplica
Acuerdo por el que se emiten los criterios generalesy la
metodologia a los que deberdn sujetarse los procesos de
clasificacidén socioeconémica de pacientes en los
6.4 establecimientos que presten servicios de atencién médica de No aplica
la Secretaria de Salud y de las entidades coordinadas por
dicha Secretaria. DOF 30 noviembre 2020
Estandares para la Certificacion de Hospitales del Consejo de
6.5 Salubridad General 2018 No aplica
7. REGISTROS
Cédigo de
. Tiempo de Responsable de Registro o
Registros . . o ge . <
conservacion conservarlo identificacion
Unica
7.1 Sistema electrénico N/A No aplica
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8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

81

8.2

83

8.4

85

8.6

8.7

HRAEI u Hospital: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Cuota de recuperacion. Cantidad que cubre el usuario al Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca por concepto de los servicios recibidos, se fundan en el principio
de solidaridad social establecido en el art. 36 de la ley General de salud, es decir el Nivel
de Clasificacion para el pago de cuotas guardara relacidén con los ingresos de los usuarios
reportados al trabajador social. Las cuotas se establecen en el Tabulador de Costos
autorizado por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y cada Nivel de Clasificaciéon
Socioecondémica refleja un porcentaje de subsidio diferenciado.

Entrevista: Técnica para recabar y proporcionar informacién basada en el didlogo entre
Trabajador Social y el paciente, familiares o responsables del paciente.

Estudio social: Instrumento de evaluacién resultado de la aplicacion de las técnicas de
entrevista y observacién, que presenta recopilada informacién sobre la situacién social
del paciente, su familia y su ambiente comunitario, se organiza en forma légica y
analitica que permite realizar un Diagndstico Social y establecer un Plan de Atencién
Social.

Expediente clinico: Documento legal y confidencial, en el que se integran los datos
necesarios para formular los diagnésticos, establecer el tratamiento médico y planificar
los cuidados de enfermeria. El buen manejo de la informacion incluido en el expediente
le aporta proteccion legal al paciente, a los profesionales de la salud participantes en la
atencién y a la institucion. Es util también para apoyar los programas de ensefnanza, asi
como estudios clinicos y estadisticos.

Nivel de clasificacion socioeconémica: Es la calificacion numérica, correspondiente a
un puntaje, resultado de la suma de los indicadores del nivel socioeconémico de la
familia del paciente, contenidos en el Estudio Social elaborado por el Trabajador Social.
Los criterios para la asignacion de Nivel en el HRAE Ixtapaluca estan unificados con los
que se acordaron entre las entidades que coordina la Comisidon Coordinadora de
Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad.

Reclasificacion socioeconémica: Proceso para disminuir o aumentar el nivel
socioecondmico de acuerdo con la situacién social del usuario. Su propédsito es
proporcionar al paciente una nueva clasificacion socioeconémica con base en un
Estudio Social actualizado y la visita domiciliaria, que avalen su insolvencia para cubrir
los costos del servicio médico proporcionado en la clasificacién previamente asignada o
bien que argumente sobre la mejora de la condicién socioeconémica del paciente.
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Fecha de la

Numero de Revision . .
actualizacion

Descripcién del cambio

No aplica. No aplica
Rev.-00 Es de nueva creacion plica.

Se llevo a cabo la actualizacién del

procedimiento de acuerdo a:

e Creacidon de politicas para dar
cumplimiento a los estdndares de
calidad y las acciones esenciales

Rev.-O] Mayo/2023 de seguridad del paciente.
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se llamaba: Cambio de
denominacién antes se llamaba:
Procedimiento para la evaluacién
social y clasificacion
socioecondmica del paciente.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Aviso de confidencialidad de datos

Hoja: 16 de 16
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Anexo 10.1 Aviso de confidencialidad de datos

SALUD 1

AVISO DE CONFIDEMCIALIDAD

El expedonie o inkoo iniegrado on o Hospial Reglional de Alla Especialdad de biopaiucs esid conformado oon fundamenia en i discuesio on i Noma Offclal Mesdcana NORM-
Cila-E5A3.A01 2 dil Expodenic Clinkon v conlens sus daics personales, por looque senin fafados oonforme a o disouesio on s anfoukos 23 y B8 fracckones |, 1L y W0 O
parraln y 196 de la Ley Candral die Transparendln y Acoeto o o inkrerackdn PODox 9, 16, 113 de la Ley Federal die Transparonola y Acoecsn @ | Inkameacian Pibios, &n
correacken con fa Ley Genenal de Proteockdn de Dalns Personalies en Posesion de Sujeks Obigados: ijdsimo coave v Trigesima roven, Lineansenics Genensies cn Maloia
dir Clas fioacion y descasimoitn oo & nfemacitn, asi como pana i@ eabormcion de serones. plsims |

el mismo se b infoena que:

1. El zopstcm tus dafor o 2 ko dispuscio &n la nommattd dad en matsda g protsceien de daboc perconaias
z aumﬁudummuuuhnmmh;lnmmmulnmlo:hI-uLInIdnddeTmpﬂrunnh

Con fundamenin on i dspuesio on e articulo 49 de la Loy General de Explpccide. gl Datos Pesonales on Foseskdn de Suelns Oblgados ralindosn de o personaies oo
peEnncs faleoidns ¥ menores oo soad 0 08 PITSONGS (U S SnoUnNTen & Esladn de inlendondn o incamackdad, podrd ajerosr ash derscho

3 L& parons que soredits f=nar un Inbarés Juridico, slemges que el Hhular d= koo darschos hublers axpracsdo fehaoleniemants su voluntad en tal sendido o
que sdsta un mandato judicial para dioho sfsabo.

4 _Ep manorac ds sdad o o8 pArCORAE qUB C4 Bnousniren sn sctade de Intsrdliooktn o Incapacidad, de sondomsidad oon lse lepas olvilsc s sctars 8 lac regles
de reprecantaniin dispuscias & la misma isglclackin.

En raztm de o anterior de mansen {olaimente respetucca 5o le coliotin Indique 51 &n ol aco s gue se 38 alguno de los cupusstos. gue dispons of arbosio S8 de la Ley
e | Maferis, manifechs 8 quisn ls oforga &l demecha de aoceco a put datos paroonsien?

FIRMA DE AUTOREACION

Nombra y Firme gal Huler HomEre ¥ pAmnIaces 06 i persona 2 quien al Hlar
de los defor personalss ida lot datos perconaia s ba sudoriza sl apoaso

En caso o8 Imposibllidad del paclents para fimar, podra haosra =l Tamilar o reprscantants begal.
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1. PROPOSITO

1.1 Establecer las normas, lineamientos y el procedimiento para llevar a cabo el enlace del
proceso de referencia, contrarreferencia y traslado de pacientes del Hospital Regional
de Alta Especialidad Ixtapaluca (HRAEI) u Hospital, mediante acciones de
comunicacién y gestion con otras instituciones de salud de acuerdo al nivel de
atencién médica - hospitalaria con el objeto de brindar una atencién oportuna y
adecuada al paciente.

2. ALCANCE

21 A nivel interno aplica: Al personal de la Subdireccién de Atencién al Usuario que sera el
enlace con la Direccion Médica y al personal Médico que determine la admisién de
pacientes a los servicios de Urgencias, Hospitalizacién y Consulta Externa.

2.2 A nivel externo aplica: A las instituciones de salud publicas y privadas dedicadas a la
atencidon médica de 2° y 3er nivel que refieran pacientes al HRAEI.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Referencia y Contrarreferencia de pacientes es un procedimiento administrativo de
coordinacidn, que se basa en el apego a los lineamientos de regulaciéon de los servicios de
salud emitidos por la Subsecretaria de Regulaciéon y Fomento Sanitario de la Secretaria de
Salud relacionados con los pacientes de poblacién abierta.

Por acuerdo del Consejo Nacional de Salud, se establece que se debe otorgar atencién
médica, adecuada a la capacidad resolutiva del Hospital Regional y aplicar una POLITICA
DE CERO RECHAZO en todos los casos de urgencia médica y/o quirlrgica calificada por
causa de enfermedad o evento obstétrico, a todas las personas que ingresen de manera
espontanea o referida para su atencidén, hasta su tratamiento o estabilizacion para proceder
a su traslado ordenado o alta segun corresponda, considerando que en casos de urgencia
calificada la atencidn debera ser inmediata y, en los casos no urgentes la atencidn
dependera de la capacidad instalada y resolutiva de la unidad.(cumple con el estandar
ACC4 del Consejo de Salubridad General).

3.1 La Subdireccién de Atencidén al Usuario a través del personal de la Unidad de Trabajo
Social y del personal de la Coordinacion de Auxiliares de Admisién llevaran a cabo
acciones de enlace que faciliten al area médica, la referencia, contrarreferencia y
traslado de pacientes.
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3.2 El personal de las Subdirecciones de Atencién al Usuario, Subdireccién de Servicios
Clinicos y Subdireccién de Servicios Quirurgicos llevaran a cabo la admisién y traslado,
mediante las siguientes vias:

e Por propios medios
¢ Ambulancia aérea o terrestres
3.3 La Subdireccién de Atencion al Usuario a través del personal de la Coordinacion de
Auxiliares de Admision realizaran el enlace al proceso de referencia mediante el uso de
los siguientes instrumentos de trabajo:

e Directorio de Unidades con Cartera de Servicios.

e Formato del Sistema de Referencia y Contrarreferencia (SRC) denominado
Hoja de Referencia y Contrarreferencia

e Plataforma del Sistema de Referencia y Contrarreferencia Hospitalaria
(SIRECH)

e Voceo
3.4 La Subdireccion de Atencion al Usuario a través del personal de la Coordinacién de
Auxiliares de Admisidén verificaran que la hoja de referencia impresa que presentan los
usuarios cuente con los siguientes datos correctos:
e Documento con fecha de expedicion
¢ Nombre legible correcto y completo del paciente
¢ Nombre correcto y completo de la unidad que refiere
¢ Nombre correcto y completo de la unidad a la que se refiere
e Servicio al que se envia
¢ Nombrey firma del responsable de la Unidad (No facsimil)
¢ Nombrey firma del médico que refiere (No facsimil)
¢ Selloinstitucional original y legible de la unidad médica que lo envia
e Documento legible, sin tachaduras ni enmendaduras.
3.5 El personal de las Subdirecciones de Atencién al Usuario, Subdirecciéon de Servicios

Clinicos y Subdireccién de Servicios Quirurgicos verificardn con numero de folio el
estatus de la referencia en la plataforma (SIRECH) para su seguimiento.
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3.6

3.7

3.8

39

3.10

31

La Subdireccion de Atencién al Usuario en coordinacién con la Direccion Médica
verificaran que las referencias que se reciban y se emitan se apeguen a los criterios para
la regionalizacién de acuerdo al “Manual para la Referencia y Contrarreferencia de
pacientes de poblacién abierta de la Ciudad de México y area conurbada acordado en
el Comité de Referencia y Contrarreferencia Pediatrica del Distrito Federal y Area
Conurbada del Estado” de conformidad con los siguientes criterios:

¢ Ubicacion geografica de la unidad médica.
e Tendenciay flujo natural de desplazamiento (red carretera y flujo comercial).

e Capacidad instalada de la unidad médica (equipamiento médico y recursos
humanos).

La Subdireccién de Atencién al Usuario a través del personal de la Coordinacién de
Auxiliares de Admisién llevara a cabo el enlace con la Direccion Médica para aquellos
pacientes cuyo hospital de referencia haya solicitado recibir atenciéon hospitalaria o
ambulatoria siempre y cuando la complejidad de su padecimiento y el nivel resolutivo
corresponda a los servicios y alcances del hospital, sin embargo, recibira atencion
inicial siempre que solicite atencién de urgencias.

La Subdireccién de Atencién al Usuario serd la responsable de mantener las lineas de
comunicacion adecuadas y de facil acceso a los usuarios, para facilitar la atenciéon y la
informaciéon que se brinda sobre los servicios hospitalarios y de atencién médica
existentes.

El personal de la Subdirecciéon de Atencién al Usuario, Subdireccion de Servicios
Clinicos y Subdireccion de Servicios Quiruargicos, utilizaran instrumentos de
comunicacion oficiales internos entre los diferentes turnos, entre areas y entre todos los
profesionales de la salud, fomentando la coordinacién, la adecuada comunicacion de
informacion, la continuidad de la atencion, la seguridad del paciente y la calidad de los
servicios.

La Subdireccion de Atencién al Usuario con base en la determinacién proporcionada
por la Subdireccion de Servicios Clinicos y la Subdireccién de Servicios Quirurgicos,
llevaran a cabo la gestion para la admisién, el ingreso, hospitalizaciéon y egreso del
paciente. Cabe senalar que, para los casos de pacientes hospitalizados, la Subdireccién
de Atencién al Usuario a través del personal de la Coordinacion de Auxiliares de
Admision sera el enlace para llevar a cabo la gestion de referencia o contrarreferencia si
fuera el caso.

La Subdireccion de Atencién al Usuario a través del personal de la Coordinaciéon de
Auxiliares de Admision registrard y aperturara expediente clinico electrénico con la
documentacion soporte siguiente:

e Hoja de referencia

e Identificacion oficial (INE o Constancia de Identidad vigentes)
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e CURP
Para menores de edad

e Identificacion oficial de madre, padre o tutor (INE o Constancia de Identidad
vigentes)

312 De conformidad con lo sefialado en “El acuerdo por el que se modifica el diverso por el
que se emiten los criterios generales y la metodologia a los que deberan sujetarse los
procesos de clasificacion socioeconédmicos de pacientes en los establecimientos que
presten servicios de atencién médica de la Secretaria de Salud y las entidades
coordinadas por dicha secretaria, publicado el 27 de mayo de 2013* en su articulo sexto
que senala, “Tratdndose de referencia de los pacientes, entre los diferentes Institutos
Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia, Regionales de Alta
Especialidad y unidades adscritas a los Servicios de Atencién Psiquiatrica, se respetara
el Nivel Socioecondmico que haya sido asignado por el Departamento de Trabajo
Social de la Institucion que origina la referencia”, para lo cual debera presentar el
paciente, su familiar, tutor o representante a la Subdireccién de Atencién al Usuario a
través del personal de la Unidad de Trabajo Social o el personal de la Coordinaciéon de
Auxiliares de Admision, la siguiente documentacion:

e Hoja de Referencia con el Nivel Socioeconémico debidamente sellado de la
unidad médica que refiere y

e Carnet de citas de la institucion de procedencia con registro del Nivel
Socioeconémico asignado.

3.13 De conformidad con las Politicas de Servicios Médicos y Hospitalarios del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca si el paciente cuenta con seguridad social,
el personal de la Subdireccion de Administracién y Finanzas, le asignara cuota de
recuperacion inicial en nivel 2 del tabulador de cuotas de recuperacién autorizado por
la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, y en el caso de que requieran del servicio
de hospitalizacion en el HRAEI quedaran sujetos a su capacidad de pago para cubrir la
cuota de recuperacion, a través de la realizacion del estudio socioeconémico que
debera realizar la Subdireccion de Atenciéon al Usuario, a través del personal de la
Unidad de Trabajo Social.

3.14 Para los casos que se requiera referir a los pacientes, la Subdireccion de Atencién al
Usuario brindara el apoyo que le sea solicitado por el personal médico de las
Subdirecciones de Servicios Clinicos y Quirurgicos para identificar la unidad de salud
con la especialidad en el nivel requerido.

3.15 La Subdireccion de Atencion al Usuario a través del personal de la Coordinacién de
Auxiliares de Admisidon sera el encargado de informar al personal de la Unidad de
Trabajo Social sobre la aceptacién del paciente en la unidad hospitalaria de lunes a
viernes (en un horario de 7:00 a 17:00hrs). Para los casos de referencia de paciente en
los turnos nocturnos y jornada especial diurna el encargado de realizar esta gestion,
sera el personal de la Unidad de Trabajo Social del Servicio de Urgencias.
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3.16 Sera responsabilidad de la Subdireccion de Atencién al Usuario a través del personal de
la Unidad de Trabajo Social, gestionar el servicio de ambulancia para el traslado del
paciente a otras unidades hospitalarias cuando la referencia haya sido aceptada.

3.17 Para los casos médicos legales la Subdireccion de Atencién al Usuario a través del
personal de la Unidad de Trabajo Social brindara orientacién necesaria al familiar para
que acuda y concluya el tramite de egreso con las instituciones de justicia
correspondientes.
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4 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
Referencias Presenciales
Subdirector de
Atencion al Usuario Recibe al usuario (de conformidad con la | *Hojade
(Responsable de la 1 politica 3.2 y 3.6 segun corresponda) que Referencia.
Coordinacion  de acude a realizar el tramite con hoja de
Auxiliares de referencia para atenciéon médica, y verifica
Admisién/Auxiliar que cumpla con los requisitos de acuerdo
de Admisién) con la politica 3.4
¢La Hoja de referencia cumple con los
requisitos?
NO: Brinda informacién al usuario de | ®Hojade
2 requisitos que debe presentar y/o que no se Referencia.
encuentre la especialidad solicitada. * INE
¢ CURP
Termina Procedimiento. e Carnet
SI: Recibe documentos probatorios para | ©Hojade
3 apertura de expediente clinico electrénico Referencia.
(de conformidad con la politica 3.11), si | °¢INE
cuenta con expediente clinico, de ser | *CURP
necesario, actualiza niumeros telefénicos y | ©Carnet
direccion.
4 Entrega carnet al usuario con hoja de | e¢Carnet
referencia original o con folio de referencia
y orienta al usuario para continuar con el
tramite de preconsulta. (enlaza con
procesos de consulta externa y kiosco).
5 Registra en Salud Ness datos de la hoja de | ¢ Registroen
referencia en expediente clinico
electréonico del paciente y se adjuntan
documentos probatorios.
e Hoja de
6 Entrega al archivo clinico los documentos Referencia.
en fisico para integrar a expediente clinico. * INE
¢ CURP

(concluye la etapa de este procedimiento)
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
Subdirector de
Atencion al Usuario Traslados
(responsable de la .
Coordinacién de 7 Recibe solicitud de valoracion de paciente Bltgc.:ora de
Auxiliares de por parte del hospital solicitante (por SOI'C'tUd,eS de
Admisién/Auxiliar de medio de Illamada telefénica, correo referencia
Admisién) institucional o plataforma SIRECH) para
presentar caso de paciente referenciado de
conformidad con la politica 3.2 y 3.6 segun
corresponda, y se registra en control
interno. .
Hoja de
8 Recibe informacién por medio de correo referepua
institucional o plataforma SIRECH, Ila EStl‘!d'os de
descarga, y envia al area médica, para gabinete
evaluacion de caso de conformidad con las
politicas 3.6 y 3.7
9 Recibe respuesta del drea médica, sobre la Blt.ac.ora de
valoraciéon del paciente, verifica si es soI|C|tud.es de
aceptado o no y registra en control interno. referencias
¢El paciente es aceptado?
10 NO: Da respuesta de no aceptacion, via Respuesta por
correo electrénico al hospital solicitante, de correo} .
acuerdo a la informacién brindada por el electronico
area médica. TERMINA
1 SI: Envia respuesta de aceptacion, al Res.pue§ta e
hospital solicitante mediante correo indicaciones
electrénico institucional o plataforma por correo
SIRECH, con indicaciones del area médica. electronico
12 Infforma a las areas involucradas, Ia Blt.ac.ora de
programacién de recepcion de pacientes SOI'C'tUd,eS de
aceptados, segun la bitacora y verifica si el referencia
paciente cuenta con expediente clinico Hoja de )
electrénico. referencia
NOTA: £n caso de cddigo aéreo se aplica politica 3.3 INE
CURP

(voceo a cargo del personal de la Subdireccion de
Conservacion, Mantenimiento y Servicios Generales)
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
e Registro en
(El paciente cuenta con expediente clinico expediente
electréonico? clinico
electrénico
NO: Genera expediente clinico electrénico
13 y se adjunta al expediente clinico | ¢ Registroen
documento de registro, (de conformidad expediente
con la politica 3.11). clinico
Sl: Verifica datos del paciente, y si es | ¢ Bitacorade
14 necesario, se actualizan ndmeros solicitudes de
telefénicos y direccion. referencia
15 Genera nueva atencién en triage. e Hojade
referencia
Registra en Salud Ness datos de la hoja de
16 referencia en expediente clinico | ¢ INE
electronico del paciente y se adjuntan
documentos probatorios. e CURP
17 Registra seguimiento del paciente en
bitacora de referencias.
18 Entrega al archivo clinico los documentos
en fisico para integrar a expediente clinico .
(concluye la etapa de este procedimiento).
Gestion de Referencias
19 Elabora hoja de referencia o | « Hojade
contrarreferencia, segun corresponda, del referencia
paciente hospitalizado en el HRAEI.  Hojade
Subdirector de contrareferen
Servicios Clinicos o NOTA: En caso de recibir respuesta de no contar con cia
subdirector de los servicios solicitados o de no aceptacion del
Servicios Quirdrgicos paciente en la institucion sefAalada, el medico
(area médica). determinard si genera una nueva solicitud.
20 Notifica a la Coordinaciéon de Auxiliares de

Admisién/Auxiliar de Admisidon, de la
Subdireccién de Atencién al Usuario, sobre
la necesidad de traslado de paciente.
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
Recibe hoja de referencia o | ¢ Hojade
21 contrarreferencia, impresa por parte del referencia
area médica. e Hojade
contrareferen
Realiza enlace con la institucion médica cia
22 correspondiente a lo senalado en la hoja de
referencia o contrarreferencia, de
conformidad a la politica 3.3
¢La institucion cuenta con el servicio
solicitado?
23 NO: Notifica al darea médica que |la
institucion médica sefalada no cuenta el
servicio solicitado. Regresa a la actividad 19.
Subdirector de 24 Sk Notiﬂca. al area médica que e.l hospital
Atencion al Usuario rec.eptor si c.uenta con los servicios y le
solicita estudios complementarios.
(responsable de la .
Coordinaciéon de . . . * Estudios
Auxiliares de 25 Rembg .del area .medlca, (de manera c.omplementa
- electréonica), estudios complementarios, rios
Admisién/Auxiliar solicitados por el hospital t
de Admisién) P pital receptor.
Envia a la institucion de referencia, | ¢ Hojade
26 mediante correo electrénico institucional o referencia
plataforma SIRECH, la hoja de referencia o | ¢ Hoja de
contrarreferencia, asi como los estudios contrareferen
complementarios solicitados. Estd en cia
espera de respuesta del hospital receptor. e Estudios
complementa
¢la institucion acepto la recepcién del rios
paciente?
NO: Notifica al area médica que la
27 institucion sefalada no acepto al paciente.
Regresa a la actividad 19.
SI: Notifica al area médica la aceptacion del
28 paciente y a Trabajo Social para

seguimiento.
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No. . e . . Documento o
Responsable Descripcion de Actividades

Act anexo
Enlaza con procesos del area médica y

29 trabajo social, para gestion del egreso del
paciente y traslado al hospital receptor.

30 Gestiona ambulancia y orienta al familiar | ¢ Solicitud de

Subdirectora de del paciente, acerca de los tramites a seguir traslado

Atencion al Usuario
(Trabajo Social).

(egreso del paciente).

TERMINA
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Subdirector de servicios clinicos o Subdirector

Subdirector de Atencién al Usuario/

Subdirector de Atencién al Usuario (Responsable de la Coordinacién de Responsablelcelelbnicadice
de servicios quirurgicos Auxiliares de Admision/ Auxiliar de Admision Trabajo Social (Trabajo social)

v

Recibe al usuario que 1

acude para realizar el

tramite con hoja de
referencia

hoja de referent
cumple con los
querisitos?

No

oo

Brinda informacién al
usuario de los requisitos
que deben presentar

y

TERMINA

Recibe del usuario
documentos probatorios |
para la apertura del
expediente electrénico

Hoja de
Referencia

v
Entrega carnet al usuario | 4
con hoja de referencia
original o con folio de
referencia y orienta al
usuario para continuar con
el tramite de preconsulta

Carnet

h 4
Registra en Salud Ness 5
datos de la hoja de
referencia en expediente
electrénico del paciente y
se adjuntan documentos
probatorios

Registro en
expediente

Entrega al archivo clinico | &
los documentos en fisico
para integrar a expediente

Fase
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Fase

Subdirector de Atencién al Usuario/

Subdirector de servicios clinicos o Subdirector de Atencién al Usuario (Responsable de la Coordinacién de Auxiliares de Responsable de la Unidad de
Subdirector de servicios quirurgicos Admisién/ Auxiliar de Admisién Trabajo Social (Trabajo social)
Recibe solicitud de valoracién | 7

de paciente por parte del
hospital solicitante para
presentar caso de paciente
referenciado

v

Recibe informacién por
medio de correo
institucional o plataforma
SIRECH, la descarga y envia
al drea medica para
valoracién del caso

Hoja de referencia
Estudios de gabinete

v

Recibe respuesta del drea 9
medica, sobre valoracion
del paciente, verifica si es
aceptado o no y registra en
control interno

Bitacora de
solicitudes de
referencia

¢El paciente es
aceptado?

No

Voo

Da respuesta de no
aceptacién al hospital
solicitante, de acuerdo a la
informacién brindada por
el drea médica
[ Respuesta | Si

por correo
electér

TERMINA

i

Envia respuesta de
aceptacion, al hospital
solicitante mediante
correo electrénico
institucional o plataforma
SIRECH, con indicaciones
del drea médica

indicaciones
por correo
electrénico

Informa a las dreas
involucradas, la
programacién de
recepcién de Respuesta
por correo electrénico
pacientes aceptados,
segun la bitacora y verifica
si el paciente cuenta con
expediente

12

N
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Fase

Subdirector de servicios clinicos o Subdirector Subdirector de Atencién al Usuario (Responsable de la

de servicios quirurgicos Coordinacién de Auxiliares de Admisién/ Auxiliar de Admisiéon

Subdirector de Atencién al Usuario/
Responsable de la Unidad de

Trabajo Social (Trabajo social)

¢El paciente cuenta
con expediente
eletrénico

No

v 0w

Genera expediente

electrénico y se adjunta al

expediente documento de
registro

Verifica datos del paciente

Genera nueva atencién
triage

v

Registra en Salud Ness
datos de lahojade |16
referencia en expediente
electrénico del paciente y
se adjuntan documentos
probatorios

Registro en
expediente

Entrega al archivo clinico
los documentos en fisico
para integrar expediente

Fioja de referencia
INE

19
Came
Elabora hoja de referencia A
o contrareferencia segin | g

corresponda al paciente
hospitalizado <_®

7
referencia
o

| contrareferencia.|

Notifica a la coordinacion |20
de auxiliares de admisién,
de la Subdireccién de
atencién al Usuario, sobre
la necesidad de traslado
del paciente

y si es necesario se >
actualizan nimeros | ©
telefénicos y direccién
15

A 4
17
Registra seguimiento en
bitécora de referencias
Bitdcorade
solicitudes
de referenci;
A 4
18




MANUAL DE PROCEDIMIENTO

SALUD

DIRECCION DE OPERACIONES
SUBDIRECCION DE ATENCION AL USUARIO

2. PROCEDIMIENTO PARA LLEVAR A CABO EL
ENLACE DE REFERENCIA, CONTRAREFERENCIA Y

TRASLADO

Rev.-01

Hoja: 32 de 127

PROCEDIMIENTO PARA LLEVAR ACABO EL ENLACE DE REFERENCIA, CONTRAREFERENCIA Y TRASLADO

Fase

Subdirector de servicios clinicos o

Subdirector de servicios quirurgicos

Subdirector de Atencidn al Usuario (Responsable de la Coordinacidon de

Auxiliares de Admisién/ Auxiliar de Admisiéon

Subdirector de Atencién al Usuario/
Responsable de la Unidad de

Trabajo Social (Trabajo social)

Recibe hoja de referencia
impresa por parte del rea
médica

Hoja de
referencia

N ontraeferenci

Realiza enlace en la

instituciéon médica 22

correspondiente a lo
sefialado en la hoja de
referencia o
contrarreferencia

ia institucion cuel
con el servicio
solicitado?

NO
v

Notifica al area médica
sefialada que no cuenta
con el servicio solicitado

v

O

Notifica al area medica que

el hospital receptor si

24

21

cuenta con los serviciosy [«
le solicita estudios
complementarios

|

Recibe del drea medica | 2°
estudios complementarios
solicitados por el hospital

receptor
Hojad
Hoja de

Estudios
complem

3 institucion acepta
la recepcién del
paciente?

No

26

()<

Notifica al drea médica que
la institucion sefialada no
acepto al paciente

Notifica al area medica la

contrareferencia

N
N

aceptacion del pacientey a | &'
trabajo social para »
seguimiento

v

28

A\ 4

Enlaza con proceso de drea
medica y trabajo social,
para gestién de egreso del
paciente y traslado al
hospital receptor

Gestiona ambulancia y

orienta al familiar del

paciente acerca de los
tramites a seguir

Solitud de
traslado
FIN DEL
PROCEDIMIENTO
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6 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Coédigo (cuando
aplique)
6.1 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos No aplica
6.2 Ley General de Salud y sus Reglamentos Vigentes No aplica
6.3 Estatuto Organico del Hospital Regional de Alta Especialidad No aplica
de Ixtapaluca
Acuerdo por el que se emiten los criterios generales y la
metodologia a los que deberan sujetarse los procesos de
clasificacion socioeconémica de pacientes en los
6.4 establecimientos que presten servicios de atencién médica de No aplica
la Secretaria de Salud y de las entidades coordinadas por
dicha Secretaria.
Lineamientos para la referencia y contrarreferencia de
6.5 pacientes pediatricos de poblacion abierta de la ciudad de No aplica
) México y drea conurbada del estado de México. P
7 REGISTROS
Cédigo de
. Tiempo de Responsable de Registro o
Registros .. . g . <
conservacion conservarlo identificacion
Unica
71 Sistema Salud Ness 'y 5 afos Subdireccién de No aplica
Plataforma SIRECH Atencién al Usuario
7.2 Informe Mensual 5 afos No aplica
73 Hojade Referenlea y 5 afios No aplica
Contrarreferencia.
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81

8.2

83

8.4

85

8.6

8.7

8.8

8.9

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

HRAEI: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

CLASIFICACION SOCIOECONOMICA: Es el proceso de evaluacién que realiza el
profesional de Trabajo Social sobre la situaciéon del paciente y su familia, para ello
utiliza un instrumento denominado Estudio Socioeconémico conformado por variables
socioeconémicas, publicado por la Secretaria de Salud en el Diario Oficial el 27-05-2013,
para ser aplicado de acuerdo a los tabuladores de costos autorizados por la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico.

COORDINACION: Es el proceso de integracién de acciones administrativas de una o
varias instituciones, 6rganos o personas, que tienen como finalidad obtener la unidad
de accidn necesaria para contribuir al mejor logro de los objetivos, asi como armonizar
la actuacion de las partes en tiempo, espacio, utilizaciéon de recursos y produccién de
servicios para lograr conjuntamente las metas preestablecidas.

DIRECTORIO: Listado de Instituciones de salud, publicas, de seguridad social, privadas
y de Emergencia con su Cartera de Servicios que ademas incluye servicios de
ambulancias, Presidencias y DIF municipales.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES: Procedimiento médico
administrativo entre unidades operativas de los tres niveles de atencién médica para
facilitar el envio- recepcion- regreso de pacientes, con el propésito de brindar atencion
meédica oportuna, integral y de calidad.

REGIONALIZACION: Conformacién de areas geo demogréficas delimitadas, con el fin
de planificar la prestacion de los servicios, hacer uso 6ptimo de los recursos y responder
asi a las necesidades de atencidn a la salud particulares de la regién.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION: Conjunto de unidades hospitalarias con servicios de
atencidn ambulatoria e internamiento para pacientes que requieren ser atendidos por
especialistas en medicina familiar, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y
medicina interna, que cuentan con recursos de diagndstico y tratamiento mas
complejos que el primer nivel de atencidn. Para la atencion pediatrica se incluyen los
hospitales, pediatricos y materno-infantiles que carecen de subespecialistas en todas
sus ramas.

SERVICIO SOLICITADO: Se refiere a la especialidad o area del Hospital al que el
paciente es referido para la resoluciéon de determinada necesidad.

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES (SIRECH): Flujo
organizado de envio y traslado de pacientes entre los tres niveles de atencién médica,
para facilitar el envio y recepcion de pacientes, con el propédsito de brindar atencién
médica oportuna, integral y de calidad, va mas alla de los limites regionales y de los
ambitos institucionales para garantizar el acceso a los servicios de salud en beneficio
del paciente referido.
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8.10

8n

8.12

8.13

814

TERCER NIVEL DE ATENCION: Conjunto de unidades que tienen como funciones la
investigacién, la docencia y la asistencia; ofrecen servicios por especialistas y
subespecialistas médicos que trabajan en equipos interdisciplinarios, utilizando
tecnologia de vanguardia.

TRASLADO: Referencia de un paciente de una unidad médica a otra apoyada de

Transporte generalmente una ambulancia, previo acuerdo entre las unidades emisora y
receptora.

UNIDAD EMISORA: Se refiere a la Unidad Hospitalaria que remite al Hospital de Apoyo

pacientes con necesidades especificas, que, de manera temporal o definitiva, no se
encuentra en posibilidad de satisfacer.

UNIDAD RECEPTORA: Se refiere a la Unidad Hospitalaria que dispone de la capacidad

resolutiva de la cual carece el Hospital Solicitante y brinda atencién para la resolucién
de determinada necesidad del paciente.

URGENCIAS. - Se refiere al servicio donde se atienden enfermos o heridos graves que
necesitan cuidados médicos urgentes.
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9. CAMBIOS DE ESTA VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de la

Numero de Revision e Descripcién del cambio
actualizacion
No aplica. .
.. No aplica.
Rev.-00 Es de nueva creacion P

Se llevo a cabo la actualizacién del

procedimiento de acuerdo a:

e Creacidon de politicas para dar
cumplimiento a los estdndares de
calidad y las acciones esenciales
de seguridad del paciente.

¢ Cambio de denominacion antes
se llamaba: Procedimiento para la
Referencia, Contrarreferencia y
Traslado de Paciente

Rev.-01 Mayo/2023

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Hoja de referencia

10.2 Hoja de referencia SIRECH
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ANEXO 10.1 Hoja de referencia

Fecha de elaboracion: vigencia no mayor a 30 dias Indicar : Pediatrico Adulto
No. de control: URGENCIA SI NO

nNomere (s)_ NOMBRE COMPLETO, IGUAL QUE EN ACTA DE NACIMIENTO O CURF
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

NUMERO DE EXPEDIENTE EDAD SEXO
DATOS GENERALES DEL PACIENTE

NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD

UNIDAD QUE REFIERE

v

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE Nombre completo y correcto del Hospital Receptor

— HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD IXTAPALUC,
DOMICILIO CARRETERA FED. MEXICO-PUFBIA KM 34.5 PUEBIO DF ZOQUIAPAN, MUNICIPIO

LE NUMERO COLONIA
servicio AN AL NOMBRE DE LA ESPECIALIDA

Si es pediatrica, indicar DERMATOLOGIA PEDIATRICA

(= -

\

MOTIVO DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO): T.A. TEMP, FR

F.C. PESO TALLA R FS U s

IMPRESION s E L L o

: _ i 4
DIAGNOSTICA debe ser visible

y ho obstruir datos

"Este prografna es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a
los establecidos en el programa."
DR. EMIR PAVON MATA
_DRA.IAURAFIORFSIARA

NOMBRE Y FIRMA DEL NOMBRE Y FIRMA DEJ
RESPONSABLE DE LA UNIDAD MEDICO QUE REFIERE
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ANEXO 10.2 Hoja de referencia SIRECH

-2 e ."‘_,,.‘.‘ SECRETARIA DE SALUD
4 et SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA sous 2497030
wo:  ADULTO
rEcHa D202 NO.POLIZA_O2 __  ciASIFICACION SOCIECONOMICA 2 A0ics __ urcEncIA 30
PACIENTE ACTUALMENTE HOSSITALIZADO No cunp _RELASEI1 {THOCYPNDS
"
MOMBRE (8)  REYES LoPEZ ANTONIO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERMO NOMBRE (8)
NOMERE DEL PAMILIAR O RESPONSABLE DIANA YAZMIN REVES GARCIA pamenTEsco MHA

TELEFOMNO D€ CONTACTO $514452230 PECHA DE NACIMIENTO 19860117 EDAD: 57 swxo MASCULINO
"
UNIDAD QUE REFIERE:

MCCROMINMO CRUZ ROJA XTAPALUCA PRINER NIVEL

w
UNIDAD A LA QUE 3E REFICRE:
MNCSSARETES MOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD [XTAPALUCA  Cals: CARRETERA FEDERAL NEXICOPUEBLA KM
34.5, PUEBLO DE ZOQUIAPAN Nemero: . Colenla: . Municiplo: (XTAPALUCA Cedige Postal: 56530 Nevel: TERCER NIVEL
ANECANECA

SERVICIO AL QUE SE ENVIA ___SNCOLOGIA
MOMBRE DEL MEDICO QUE ACEPTA LA REFERENCIA DR ROMERD

MOTIVO DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO) T.A. 140790 eme 363 PR__IS
PC_T9  pEso M Kg 200 Gemmos TALLA 160 CM ESCALADE GLASGOW. 13 ssvemseas MoAstc:
LLEMADO CAPILAR 2

PADCCMICNTD ACTUAL

BUCIA SACE 7 ASGS CON PoS SENCIA OF Us

e . A
ACTUALMENTE A LA EXPL reca
oo s

COM ADECGASO LLERADD CAPLAR.

e v
OSEA O6 PLE OF CULRS CABCLLVDO B3 MAYO 2
POMTIVES A LESIOM.

CIAD ter DAGMOETION
Deds - CARCHOMA M SITU OF LA PEL SEL CLE RO CARILLUSO ¥ ClLLD

[ E'E

Cadena de Autenticidad
99c54244b1bcaba’d916b325b665110607523ec8295 1 0 DeaeeedleItba237014cBcPa0I827d301877c
4e00062112670ec4Bfaa657 1 3chdbaed25ccracs TOBMR

—
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21

22

31

32

33

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

PROPOSITO.

Contar con las politicas y el procedimiento para establecer los lineamientos de la
administracion de los correos institucionales del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI).

ALCANCE.

A nivel interno aplica: A la Subdireccién de Tecnologias de la Informacién, que sera la
instancia encargada de la administracién de los correos institucionales.

A nivel externo aplica: No aplica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS.

La Direccién General evaluara las lineas estratégicas de comunicacion y autorizara
que se difundan a todas las direcciones de area.

La Direccion de Operaciones difundird los lineamientos para la administracién de
correos institucionales.

La Subdireccion de Tecnologias de la informacion generara la emisiéon de los
lineamientos para la administraciéon de los correos institucionales

SOBRE LA ELEGIBILIDAD:
El Unico Correo Electrénico que autorizara el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca es <usuario>@hraei.gob.mx que pertenecera al dominio: hraei.gob.mx,
definido como Correo Electrénico Institucional, para la generacién, transmision y
recepcion de informacion.

Son Usuarios elegibles del Correo Electrénico Institucional todo el personal del HRAEI,
que cubra una plaza y que tenga acceso a una computadora, a los cuales se les podra
asighar una cuenta y contrasefna correspondientes de acuerdo a la politica vigente
(ver “CUENTAS Y CONTRASENAS”).

El Correo Electréonico Institucional debera ser utilizado Unicamente con propédsito
oficial, como apoyo al desempeno de las funciones de los Usuarios.

SOBRE EL USO:
La transmision de mensajes a través del Correo Electrénico Institucional tendra un
limite de tamano.

Toda la informacion generada y transmitida por los Usuarios del Correo Electrénico
Institucional, debera procurar las mejores practicas del HRAEI, ser profesional, cortés y
en cumplimiento de la Ley Federal de Responsabilidades los Servidores Publicos, Ley
de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica del Estado y demas reglamentos y
leyes vigentes y aplicables.
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3.9 Se consideraran usos inadecuados del Correo Electrénico Institucional:

a. El uso de palabras, imagenes o referencias que puedan ser vistas como
difamatorias, hostiles, ilegales, discriminatorias u ofensivas.

b. Generar o transmitir informacién de cualquier tipo que pueda ser
considerada inapropiada al uso de las mejores practicas del HRAEI,
incluyendo, pero no limitado a informacién indecente, obscena o
pornografica.

c. Generar o transmitir informacién de cualquier tipo que pueda ser
considerada inapropiada, hostil u ofensiva referente a razas, sexo, edad,
orientacion sexual, preferencia marital, religion, nacionalidad de origen,
impedimentos mentales o fisicos de cualquier individuo.

d. Recibir, copiar o transmitir informacién (o sistemas de informacion)
protegidos por derechos de autor en violacién de estos derechos, con el
conocimiento y/o anuencia del usuario,

e. Recibir, copiar o transmitir videos, musica, graficos o ejecutables no

relacionados con la actividad propia del HRAEL.

El uso de dispositivos de codificaciéon (encriptacién) no autorizados.

g. La transmision de mensaje(s) a multiples usuarios (uno a uno o uno a varios)
sin la aprobacién explicita y por escrito de la Autoridad Competente.

h. Cualquier mensaje que por su estructura o contenido sea considerado como
“SPAM” (ver “Glosario”) de acuerdo a las practicas vigentes.

i. La difusion de informacidén considerada como reservada o confidencial, en
los términos de la Ley Federal de Transparencia y Accesos a la Informacién
Publica Gubernamental.

j. Cualquier otro uso que no apoye el desempenio de las funciones propias del
Usuario dentro del HRAEL

—h

3.10 El sistema de Correo Institucional estard configurado para borrar automaticamente
todos aquellos mensajes que tengan una antigliedad mayor a 15 dias naturales, si los
usuarios desean conservar su informacién deberdn moverla a alguna Carpeta
Personal.

3.11 Es responsabilidad unica y exclusiva del Usuario, la informacién contenida en las
Carpetas Personales, asi como su respaldo.

3.12 Cualquier duda con respecto al USO del Correo Electrénico Institucional podra ser
aclarada por el area de Tecnologias de la Informacién del HRAEI

SOBRE LAS CUENTAS Y CONTRASENAS:

3.13 El alta de Usuarios debera ser solicitada por la o el Director o el Subdirector de cada
Area.

3.14 Una vez asighada la cuenta y contrasena correspondiente, el usuario puede hacer uso
del Correo Electréonico Institucional, la confidencialidad y el uso de la cuenta y
contrasefna es responsabilidad
Unicay exclusiva del Usuario.
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SOBRE LAS SANCIONES:
3.15 Las violaciones a estas Politicas como a cualquier otra politica del HRAEI, podra
resultar en una falta administrativa, suspension, despido o acciéon en términos de la

normatividad aplicable.
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4 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

No. . - Documento o
Responsable Descripcion de Actividades
Act. Anexo
1 Evalla los lineamientos de comunicacién y | ¢ Lineamientos
Director(a) General autoriza que se difundan a todas las
direcciones de area.
. 2 Difunde los lineamientos para la | ¢ Lineamientos
Director(a) de . L L
. administracion de correos institucionales.
Operaciones
Las o los Directores | 3 | Envia oficio o correo dirigido a la |e Oficioo
y las o los Subdireccion de Tecnologias de |la Correo
Subdirectores del Informacioén, solicitando la asignacién o Electrénico
HRAEI baja del personal a su cargo.
4 | Verifica que no tenga asighado o dado de | ¢ Oficioo
baja el correo Correo
Electrénico
¢(Procede la asighacién o baja de correo?
. No: Notifica al area solicitante que su
Subdirector(a) de 5 . . 9
. solicitud no procede. Termina el
Tecnologias de la o
Informacion procedimiento.
6 | Sl: Asigna o da de baja (segun sea al caso)

correo electrénico y notifica al area
solicitante la asignacion o baja.

TERMINA
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5 DIAGRAMA DE FLUJO.

Lasy los Directores y

Subdirector(a) de

Director(a) General Director(a) de : Tecnologias de la
@) o . Subdirectores del HRAEI glas ¢
peraciones Informacién
INICIA
1
Evalia los lineamientos de
comunicacién y autoriza que se
difundan a todas las direcciones de
area.
Lineamientos
v 2
Difunde los lineamientos para la
administracion de correos
institucionales.

3

A 4

Envia oficio o correo dirigido a la
Subdirector de Tecnologias de la
Informacién, solicitando la
asignacion o baja del personal a su
CArao

«Oficio o correo electrénico

\ 4

Verifica que no tenga asignad3 o
dado de baja el correo

«Oficio 0 correo electronico

¢Procede la
asignacion o
baja de
correo?

Notifica al &rea solicitante que
su solicitud no procede

TERMINA

.

Asigna o da de baja (segin sea
al caso) correo electrénico y
notifica al é&rea solicitante la
asignacion o baja.

A 4
TERMINA
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6 DOCUMENTOS DE REFERENCIA.

Caédigo (cuando

Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Documentos .
aplique)

6.1 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. No Aplica

6.2 Ley General de Salud. No Aplica

6.3 Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion No Aplica
Publica

6.4 Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion No Aplica
Publica

6.5 Ley General de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de No Aplica
Sujetos Obligados

6.6 Ley General de Responsabilidades Administrativas No Aplica

6.7 Ley General en materia de Humanidades, Ciencias,

Tecnologias e Innovacién

6.7 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de No Aplica
Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

6.9 Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta No Aplica
Especialidad de Ixtapaluca, como un organismo
descentralizado de la Administracién Publica Federal.

6.10 Estatuto Organico del Hospital Regional de Alta Especialidad No Aplica
de Ixtapaluca.

6.11 Manual de Organizacién Especifico del Hospital Regional de No Aplica
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7 REGISTROS.

. 6digo d ist
. Tiempo de Responsable de Codigo .e. regf ro
Registros .. o Identificacion
conservacion conservarlo B
Unica
Subdireccién de
7.1 Oficio de solicitud 1ano Tecnologias de la N/A
Informacioén

8 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO.
8.1 HRAEI (o Hospital): Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

82 SPAM: Cadenas de Mensajes con fines personales, mensajes grupales no
institucionales, correo electréonico no solicitado con mensajes comerciales o
subversivos enviados a un grupo.

83 CARPETA PERSONAL: Area de almacenamiento creada en la computadora
personal del Usuario, donde se pueden almacenar mensajes del Correo Electréonico
Institucional entre otros. Si tiene dudas sobre la creaciéon de Carpetas Personales o el
respaldo de las mismas, favor de contactar a Tecnologias de la Informacién.

9 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO.

Numero de Revision Fecha de la actualizacién Descripcién del cambio

N/A N/A N/A

10 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO.

10.1 Lineamientos.
10.2 Oficio y/o correo en formato libre.
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Anexo 10.1 Lineamientos

r!'.-‘."n I L: DIRECCION GENERAL
SECRETAKLY D SAELIT PROGRAMA DE TRABAID Z013

Programa de Trabajo del

Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca
2013
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Anexo 10.2 Oficio y/o correo en formato libre.

Ixtapaluca, Estado de México a (1)

D*/HRAEI/(2)/(3)

C. TITULAR (4)
DIRECTOR DE.
PRESENTE.

(INDICARA EL CONTENIDO DEL OFICIO)

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.

Atentamente

C. TITULAR (5)

(6)
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Instructivo de llenado de Oficio

1. Indicar la fecha de elaboracién del oficio.

2.Indicar nimero consecutivo del oficio de la Direccién donde sea emitido

3. Se anotara el aho que corresponda

4. Anotar el nombre completo del Director.
5. Anotar nombre completo del Director.

6. Firma autdgrafa del Director.
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4. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE NUEVAS
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION EN SALUD
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1. PROPOSITO

11 Establecer los lineamientos, estdndares y el proceso metodolégico que implica
buscar, analizar, evaluar e implementar nuevas tecnologias de informacién en salud,
para apoyar a las Direcciones Médico-Administrativas, con la finalidad de mejorar la
seguridad, calidad y la relaciéon costo beneficio en el cuidado de la salud
optimizando el uso de la tecnologia.

1.2 Instaurar un método riguroso en las etapas iniciales de los proyectos para garantizar
que la tecnologia seleccionada es la mas competitiva de todas las disponibles,
medida a través de diferentes variables de interés para el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI) y cuya evaluacién se adecua a cada proceso en
particular.

2. ALCANCE

21 A nivel interno aplica: A todas las areas operativas usuarias de tecnologias de la
informacion en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI),
para identificar, proponer y solicitar la implementacién de productos o aplicaciones
que optimicen el funcionamiento de los procesos en su area de competencia.

2.2 Anivel externo: No aplica

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Direccion General del HRAEI sera la encargada de aprobar la adquisicion,
implementacion y uso de las nuevas tecnologias que seran aplicadas, con el fin de
dotar de mejores servicios y optimizar el funcionamiento del hospital.

3.2 La Direccion de Operaciones, a través de la Subdireccion de Tecnologias de la
Informacion, debera solicitar a las areas médico-administrativas la informacion
requerida para la evaluacién de la factibilidad de su implementacion.

3.3 Serad responsabilidad de la Direccion de Operaciones coordinar las acciones
necesarias con la Direccion General y la Direccion de Administracion y Finanzas
para el andlisis de la informacién, su conocimiento, aprobacién, observaciones e
identificacion de las actividades a desarrollar, para su eventual implementacion.

3.4 La Direccion de Operaciones, a través de la Subdireccion de Tecnologias de la
Informacioén, debera coordinar la capacitacion del uso de la nueva tecnologia a los
Jefes de Servicio de las Unidades Médicas y Administrativas del Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act Anexo
1 Recibe solicitud de evaluacién de |e Oficio/Correo
nuevas tecnologias de las direcciones | electrdnico
Director(a) de médico administrativas.
Operaciones .. . ‘. .
P 2 Solicita a la Subdireccién de Tecnologias
de la Informacioén la analice.
3 Revisa y analiza la solicitud hecha, para
conocer la posible factibilidad del
proyecto, dependiendo de los medios de
los que puede disponer el hospital.
(Es factible?
Subdirector(a) de 4 No: Informa que no se puede
Tecnologias de la implementar la nueva tecnologia.
Informacion Termina procedimiento
5 Si: Solicita a las &reas involucradas [¢ Correo
complementen Ila informacién al electrénico
respecto de la solicitud de evaluacion
de nuevas tecnologias.
Las y los Directores 6 Envia informacién a la Subdirecciéon de
de Area Tecnologias de la Informacion
7 Coordina reuniones de trabajo con las |¢ Minutade
dreas operativas involucradas y el trabajo
Subdirector(a) de inversionista proveeglo.r. para analizar y
! evaluar la factibilidad de la
Tecnologias de la . ..
. s implementacion.
Informacion
8 Notifica evaluaciéon a la Direccion de
Operaciones.
9 Notifica evaluacién para visto bueno de
la Direccion General y espera respuesta.
¢(Fue autorizado?
Director(a) de No: Informa que no fue autorizado a los | * Minuta de
10 | Directores de Area correspondientes trabajo

Operaciones

n

Regresa a la actividad 7

Si: Coordina un plan de accidén con areas
involucradas para iniciar e implementar
el proyecto
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act Anexo

12 Da seguimiento al proyecto a través de |e¢ Minuta de
las evaluaciones médico- trabajo

administrativas.

Subdirector(a) de
Tecnologias de la
Informacioén

TERMINA




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE TECNOLOGIAS DE LA g Rev.-01
SALUD INFORMACION j o mcon

4. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE

NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION EN .
SALUD Hoja: 54 de 127

5. DIAGRAMA DE FLUJO

Las y los Directores de | Subdirector(a) de
Director(a) de Operaciones | Areas (Médico- | Tecnologias de la
Administrativos) Informacion
INICIO
1
Recibe solicitud de
evaluacion
Oficio o correo 3
electrénico
Revisa y analiza |la
» factibilidad del
proyecto

Solicita anélisis de
la informacion

¢Es
factible?

NO

Informa que no se
puede implementar
la nueva tecnologia

TERMINAA

Solicita a las areas
6 Médico- *
Administrativas

Envia informacioén
solicitada L____le Correo electrénico

O

Coordina reuniones
.| de trabajo para
analizar y evaluar
factibilidad

|0 Minuta de trabajo
/_-

A

1
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SALUD
Las y los Directores de | Subdirector(a) de
Director(a) de Operaciones | Areas (Médico- | Tecnologias de la
Administrativos) Informacion
8
Notifica evaluaciéon a
¢ Direccion de
9 Oberaciones
Notifica evaluacién
para visto bueno de la
Direccion General vy
espera respuesta
(ESs
autorizado?
10
Informa que no fue
autorizado a los
Directores de Area
correspondientes.
n
Coordina plan de
accion con areas
involucradas para [<
12

iniciar e implementar
el proyecto

A 4

Da seguimiento al
proyecto a través de
las evaluaciones
medico-
administrativas

Minuta de trabajo

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo (cuando
aplique)
6.1 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos No aplica
6.2 Ley General de Salud No aplica
6.3 Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca, como un organismo descentralizado
de la Administraciéon Publica Federal
6.4 Estatuto Orgdanico del Hospital Regional de Alta Especialidad de No aplica
Ixtapaluca
6.5 Manual de Organizacion Especifico del Hospital Regional de Alta .
- - No aplica
Especialidad Ixtapaluca (Vigente)

7. REGISTROS

Tiempo de Responsable de

Registros .
conservacion conservarlo

Cddigo de registro
o Identificacion
Unica

Subdireccién de
7.1 Oficio 5 anos Tecnologias de la
Informacion

No. de oficio

Subdireccion de
7.2 Minuta de trabajo 5 anos Tecnologias de la

Informacion

No. de minuta
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8. GLOSARIO

8.1 Evaluacién: Verificacion de procedimiento médico-administrativos efectuado a los
servicios de consulta y hospitalizacién en busca de factores de oportunidad.

8.2 Nuevas Tecnologias: Equipamientos y aplicaciones disenados para el cuidado de la

salud y para procesos administrativos los cuales tienen necesidad de ser revisados para
su mejora, reemplazo o implementacion.

9. CAMBIOS DE ESTA VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de revision Fecha de la actualizacion Descripcion del cambio
Rev-00 Enero 2019 No aplica
Rev-01 Junio 2023 Actualizacion

10.ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Oficio
10.2 Minuta de trabajo
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Anexo 10.1 Oficio

IXtapaluca, Estado de México, a 1de enero del 2023

Oficio No. DXX/ HRAEI/000/2023

Asunto: Formato de oficio

NOMBRE DEL SERVIDOR PUBLICO
CARGO

PRESENTE

ATENTAMENTE
CARGO

NOMBRE DEL SERVIDOR PUBLICO




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

0
ALTA [SPLCIALIDAD

NTARALUEA

INFORMACION

SUBDIRECCION DE TECNOLOGIAS DE LA gl Rev.-01
4. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE

NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION EN k
SALUD Hoja: 59 de 127

Anexo 10.2 Minuta de trabajo

Direcalsn Ganaral

f :-_,,u-. SALI I D - ,  MOLPTAL BOCEAL Unidad de Planeacién Estratégica
i '--‘-'l..""l'l' .l"H ALTA IR CLALISAD dz ik a0 . "

NECHETANIA DR NALUC CLET P DE

'L:h.--r
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SA LUD :‘i Dol S (O dmaimal
ACUERDOS
N Deseripeidn Responsable Fecha de Entrega
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5. PROCEDIMIENTO PARA LA SUPERVISION DE SERVICIOS EN MATERIA
DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
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1. PROPOSITO.

11 Establecer los lineamientos para supervisar el servicio del soporte técnico al
equipamiento en materia de Tecnologias de la Informacién suministrado por el
Proveedor Externo al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI u
Hospital), con la finalidad de mantenerlo en éptimas condiciones de operacioén.

2. ALCANCE

21 A nivel interno aplica: A la Subdireccion de Tecnologias de la Informacién, en lo

referente a supervisar el soporte al equipamiento en materia de Tecnologias de la
Informacion, brindado por el Proveedor Externo.

2.2 A nivel externo aplica: Al Proveedor Externo que brinda los servicios de soporte

técnico. al equipamiento en materia de Tecnologias de la Informacién del HRAEI.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

33

3.4

El Proveedor Externo sera el responsable de elaborar y ejecutar el programa anual de
mantenimiento preventivo en materia de tecnologias de la informacion.

La Subdireccidon de Tecnologias de la Informacion se encargara de realizar visitas de
supervision o evaluacion de la correcta ejecucion del programa anual de
mantenimiento preventivo en materia de tecnologias de la informacion.

El personal adscrito a las distintas areas que integran el Hospital, seran las responsables
de realizar las solicitudes de servicio, mediante los mecanismos y los procedimientos
establecidos al Proveedor Externo, reportando cualquier incidencia en materia de
tecnologias de la informacién.

El Proveedor Externo es el responsable de atender y rectificar las incidencias
reportadas.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. Anexo
1 Determina el tipo de mantenimiento a
realizar en materia de tecnologias de la
informacion (preventivo o correctivo)
¢Es mantenimiento preventivo?
Director(a) de
Operaciones 2 No Determina de mantenimiento
correctivo. Continua en la actividad 9
3 Si Instruye para que se elabore y envié el
programa anual de mantenimiento
preventivo
Subdirector(a) de Proceso de Mantenimiento Preventivo
Tecnologias de la N . .. .
Informacion 4 Envia a la Direccion de Operaciones el | ® Programa
(Proveedor Programa anual de mantenimiento | Anualde
Externo) preventivo‘ Manten!mlento
Preventivo
5 Notifica a la Subdirecciéon de Tecnologias e Correo
. de la Informacién del Programa anual de electrénico
Director(a) de L. .
. mantenimiento preventivo para su
Operaciones L
seguimiento.
Subdirector(a) de 6 | Ejecuta Programa anual de | » Reporte de
Tecnologias de la mantenimiento preventivo mantenimiento
Informacion
(Proveedor
Externo)
7 | Supervisa la correcta ejecucion en sitio del
Subdirector(a) de Programa anual de mantenimiento
Tecnologias de la preventivo al equipamiento en materia de
Informacion Tl, mediante revisiones al azar.
Subdirector(a) de 8 Evalian conjuntamente los controles de | ¢ Controles de
Tecnologias de la supervision del cumplimiento del Anexo supervision
Informacioény el Técnico del contrato de los servicios.
(Proveedor Concluye el proceso de mantenimiento
Externo) preventivo
Subdirector(a) de 9 | Proceso de Mantenimiento correctivo e Ticket
Tecnologias de la . .. . . .
Informacién (Areas Realizan una soI|C|tu9I’de servicio a través
operativas) del Centro de AtenC|or.1 a L.Jsu.arlos .(CAU)
para reportar cualquier incidencia en
materia de TI.
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Subdirector(a) de
Tecnologias de la
Informacion
(Proveedor
Externo)

10

Atiende solicitud de servicio
presentandose ante el usuario

Subdirector(a) de
Tecnologias de la
Informacion (Areas
operativas)

n

Firma con fecha y hora en que atiende.

Subdirector(a) de
Tecnologias de la
Informacion
(Proveedor
Externo)

12

Rectifica la incidencia reportada y acude
ante el usuario, quien le firma con fecha y
hora.

Subdirector(a) de
Tecnologias de la
Informacion (Areas
operativas)

13

Firma con fecha y hora en que rectifica.

Subdirector(a) de
Tecnologias de la
Informaciony el
(Proveedor
Externo)

14

Evaluan conjuntamente los controles de
supervision del cumplimiento del Anexo
Técnico del contrato de los servicios

TERMINA

e Controles de
supervision
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

DIRECTOR(A) DE
OPERACIONES

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION
(PROVEEDOR EXTERNO)

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION (AREAS
OPERATIVAS)

INICIA

Determina el tipo de
mantenimiento a
realizar en materia
de tecnologias de la
informacion

1

NO SI

(Es
mantenimiento
preventivo?

ﬁ 2
Determina de
mantenimiento

correctivo
l 3

Instruye para que se
elabore 'y envié el
programa anual de
mantenimiento
preventivo

4
A 4
Envia a la Direccion de
Operaciones el
Programa anual de
mantenimiento
preventivo.

Programa Anual

de

¢ 5

Notifica a la
Subdireccion de
Tecnologias  de la
Informacién del
Programa anual de

mantenimiento
preventivo para su
seguimiento.

Correo
electrénico

Mantenimiento
Preventivo
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DIRECTOR(A) DE
OPERACIONES

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION
(PROVEEDOR EXTERNO)

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION (AREAS
OPERATIVAS)

6
Ejecuta programa
anual de
mantenimiento
preventivo

Reporte de

7
\ 4
Supervisa la correcta
ejecucion en sitio del
Programa anual de

mantenimiento
preventivo al
equipamiento en

materia de Tl, mediante
revisiones al azar.

mantenimiento

v 8
Evaltan conjuntamente
los controles de
supervision del
cumplimiento del
Anexo  Téchico del
contrato de los servicios

Controles de
supervision

TERMINA

9

Realizan una solicitud de
servicio a través del
Centro de Atenciéon a

Usuarios (CAU) para

reportar cualquier

incidencia en materia de
Ticket

¢ 10

Atiende solicitud de
servicio presentandose
ante el usuario
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DIRECTOR(A) DE
OPERACIONES

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION

(PROVEEDOR EXTERNO)

SUBDIRECTOR(A) DE
TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION (AREAS
OPERATIVAS)

Firma con fecha vy
hora en que atiende

11

12

A 4

Rectifica la incidencia
reportada y acude ante
el usuario, quien le
firma con fechay hora.

¢ 13

Firma con fecha y hora
en que rectifica.

14

A\ 4
Evalian conjuntamente
los controles de
supervision del

cumplimiento del Anexo
Técnico del contrato de
los servicios

Controles de
supervision

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Caédigo
(cuando
aplique)
6.1 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos No aplica
6.2 Ley General de Salud No aplica
6.3 Ley General en materia de Humanidades, Ciencias, Techologias e No aplica
Innovacién
6.3 Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta Especialidad No aplica
de Ixtapaluca, como un organismo descentralizado de la
Administracién Publica Federal
6.4 Estatuto Orgdnico del Hospital Regional de Alta Especialidad de No aplica
Ixtapaluca
6.5 Acuerdo por el que se emiten las politicas y disposiciones para No aplica
impulsar el uso y aprovechamiento de la informatica, el gobierno
digital, las tecnologias de la informacién y comunicacién, y la
seguridad de la informacién en la Administracion Publica Federal.
6.6 Manual de Organizacién Especifico del Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad Ixtapaluca.
7. REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Coédigo de registro o
Registros . . co oL
conservacion conservarlo Identificacion unica
7.1 Controles de . SUbd"eC,C'on de .
s 1ano Tecnologias de la No Aplica
supervision .
Informacion
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8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

81

8.2

83

8.4

HRAEI u Hospital: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

Areas del Hospital: Todas las direcciones de area, Departamento de Asuntos Juridicos
y Organo Interno de Control asi como a todas su areas operativas y funcionales que
integran el HRAEL.

Equipo de telecomunicaciones: Todos aquellos elementos, maquinaria y equipo
instalados de conformidad con lo especificado bajo esta categoria de equipo en el
Anexo 8 del CPS y la proposicion.

Software: Conjunto de componentes légicos (instrucciones o datos) que hacen
funcionar una computadora o posibilitan la operacién de una red. Se considera
software a todo aquello que se pueda almacenar electronicamente en un sistema
computacional. Se suele clasificar el software en dos grupos: software de sistemas
(sistema operativo y utilidades) y software de aplicaciones (procesadores de texto,
hojas de calculo, sistemas de administracion de bases de datos, etc.)

9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

1/2019 Enero 2019 Actualizacion

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Controles de supervision
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Anexo 10.1 Controles de supervisiéon

SOLICITUD DE SERVICIO

Fecha | Mora

Folia

Fecha | Mora

P Categoria

Actvidades Reoallzadas

Eppcutivo do

Dascripcion Obsorvaciones

Usuario Solicitante Ejecutvo de Soparbe

Wo. Bo. Saludbess Vo Bo Tﬂwhaﬁg: la Indfomacidn
J |
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3.1

21

22

3.1

3.2

33

3.4

35

PROPOSITO

Establecer los lineamientos a seguir para mantener la correcta funcionalidad
del equipo médico del Hospital Regional de Alta especialidad de Ixtapaluca
(HRAEI) con la finalidad de asegurar la continuidad de la operacién de los mismos,
minimizar el riesgo de fallo y prolongar su vida util reduciendo los servicios de
mantenimiento correctivo.

ALCANCE

A nivel interno aplica: A la Subdirecciéon de Ingenieria Biomédica quien autoriza y
supervisa los mantenimientos preventivos del equipamiento médico y en conjunto con
los responsables del area lo validan para recibirlo e integrarlo en su servicio.

A nivel externo aplica: Al inversionista proveedor y empresas en contrato de
mantenimiento por parte del HRAEI, de acuerdo al programa anual realizar los
mantenimientos preventivos a los equipos médicos contratados.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

La Subdirecciéon de Ingenieria Biomédica serd la responsable de verificar que se
cumpla este procedimiento, asi como de mantenerlo actualizado.

La Subdireccién de Ingenieria Biomédica realizard el calendario de Mantenimientos
Preventivos, y en el caso de subcontratar los servicios externos, sera junto con el
proveedor, para llevar el seguimiento correspondiente.

La Subdireccion de ingenieria Biomédica sera la responsable de verificar el
cumplimiento y la calidad de los Mantenimientos Preventivos realizados.

El proveedor y la Subdireccién de Ingenieria Biomédica archivara todas las érdenes de
servicio, con su rutina de mantenimiento correspondiente de los mantenimientos
preventivos.

La Subdireccion de Ingenieria Biomédica verificara que la documentacion e
informacion obligatoria para la comprobacién de los mantenimientos preventivos,
cumpla con los siguientes puntos:

e Que seavigente el calendario de mantenimientos preventivos.
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3.6

3.7

3.8

39

e Que se presente en tiempo y forma la documentacién correspondiente.

e Que se generen ordenes de servicio por cada mantenimiento preventivo.

e Que lo servicios se realicen de acuerdo a las rutinas de mantenimiento preventivo,
conforme a las recomendaciones del fabricante a las normas nacionales e
internacionales, y deberan ser anexadas a su respectiva orden de servicio.

El proveedor junto con la Subdireccién de Ingenieria Biomédica debera realizar rutinas
de mantenimiento de acuerdo a los manuales y recomendaciones del fabricante de
cada equipo, dado cumplimiento a la normativa nacional e internacional aplicable
para estos servicios.

El proveedor y la Subdirecciéon de Ingenieria Biomédica debera cumplir con las
siguientes actividades al realizar los mantenimientos preventivos:

e Inspeccion fisica del equipo, para identificar dafios y deterioros en el equipo y sus
accesorios.

e Limpieza interiory exterior.

e Cambio de refacciones o kit de mantenimiento preventivo recomendados por el
fabricante

e Realizar mediciones con analizadores y simuladores certificados, para las de
sefnales generadas o recibidas por lo equipo.

e Calibraciones de rangos y parametros establecidos previamente por fabricante, y
ajustes requeridos por el personal usuario y técnico.

e Pruebas de verificacion de buen funcionamiento.

e Prueba de seguridad eléctrica para los equipos de soporte de vida y diagnostico
recomendadas por el fabricante.

e Colocacién de calcomanias de identificacion con los datos fecha, datos del equipo,
tipo de mantenimiento realizado y fecha aproximada de cuando se debera realizar
el proximo mantenimiento preventivo e ingeniero responsable del servicio.

El proveedor y la Subdireccion de Ingenieria Biomédica deberan realizar la limpieza
interior y exterior con limpiadores, sanitizantes y lubricantes adecuados para este finy
recomendados por el fabricante, asi como pafos suaves para no causar algun dano al
equipo.

El proveedor y la Subdireccion de Ingenieria Biomédica deberan realizar las
mediciones y calibraciones con equipos de metrologia correspondientes (Analizador de
seguridad eléctrica, analizador de electrobisturies, analizador de desfibriladores,
simulador de parametros fisiolégicos, etc.) con certificados vigentes para garantizar
resultados confiables.
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3.10 El proveedor y la Subdireccidén de Ingenieria Biomédica debera proveer y utilizar

3m

312

313

refacciones kits y consumibles originales necesarias para mantener la operaciéon
eficiente de los equipos.

El proveedor y la Subdireccién de Ingenieria Biomédica debera realizar las pruebas de
funcionamiento y ajustes con accesorios y consumibles que deberdn estar en correcto
estado para tener confiabilidad de los mismos.

El proveedor y la Subdireccién de Ingenieria Biomédica debera realizar el servicio de
mantenimiento preventivo en funcidon correspondiente al calendario de
mantenimiento preventivo, en caso de que el equipo no se encuentre disponible en la
fecha estipulada, se debera realizar el mantenimiento en un plazo no mayor a 30 dias.

El proveedor y la Subdireccién de Ingenieria Biomédica deberda colocar una etiqueta de
identificacion a todos los equipos a los que les haya realizado mantenimiento
preventivo donde se indique; los datos del equipo, fecha de mantenimiento realizado,
fecha del préoximo mantenimiento y nombre del ingeniero que realizo el servicio.

3.14 El proveedor y el ingeniero responsable del mantenimiento, debera entregar copia de

315

la orden del servicio realizado al usuario y a la Subdireccién de Ingenieria Biomédica.

En caso de que el proveedor cometa repetidamente una misma falla de calidad o falta
de rectificacidon, o que no corrija alguna falla cometida por conveniencia o motivos
propios, la Subdireccion de Ingenieria Biomédica podra emitir una Notificaciéon de
Servicio Deficiente a la empresa, al recibir tres fallas de este tipo, se hara acreedor de
una sancién o revocacion de su contrato de acuerdo a la magnitud y frecuencia de la
falla.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. anexo
1 Elabora propuesta del calendario para los | ¢ Calendario de
mantenimientos preventivos para el mantenimiento
Subdirector(a) de equipamiento médico incluido en la guia preventivo.
Ingenieria de dotacién o contrato, y se envia a la
Biomédica (y el Subdireccion de Ingenieria Biomédica para
proveedor) Su revisién y autorizacion.
2 Verifica que en el calendario de |, (calendariode
Mantenimiento Preventivo se encuentren mantenimiento
todos los equipos incluidos en la guia de preventivo.
dotacioén o contrato.
3 Verifica que el Proveedor cuente con la
herramienta, equipos de mediciéon
. certificados, simuladores y estandares
Subdirector(a) ~ de certificados, necesaria para realizar los
Ingenieria Biomedica mantenimientos preventivos.
(Responsable de la
Unidad de Ingenieria
de Servicio) 4 Verifica que las Rutinas de
Mantenimiento y Listas de Verificacion se
apeguen a las recomendaciones del
fabricante.
5 Realiza observaciones al Proveedoren caso | , Rutinas de
de ser necesario. mantenimiento.
6 Verifica el calendario de Mantenimiento o
Preventivo, las rutinas de mantenimiento, a | * ©ficio
las refacciones, consumible y kits a
utilizarse en los mantenimientos
preventivos. Si hay alguna observacién
emite comentarios mediante un oficio al
proveedor o recomendaciones al ingeniero
responsable por parte de la Subdirecciéon
de Ingenieria Biomédica.
7 Integra las observaciones, valida; el Oficio .
Subdirector(a)  de calendario de mantenimiento preventivo, a Documentaci
Ingenieria la documentacién de soporte, y verificacion onde
Biomédica. verificacion

los materiales necesarios para realizar este
tipo de servicios.
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Responsable

No.
Act.

Descripcion de Actividades

Documento o
anexo

Subdirector(a) de
Ingenieria
Biomédica (o el
proveedor)

10

1

12

Inicia la ejecuciéon del calendario de
mantenimiento preventivo para el equipo
especifico y el dia programado y determina
si encuentra disponible el equipo

¢Se encuentra disponible el equipo?

NO: Reprograma mantenimiento, regresa a
la actividad 8

Si: Inicia servicio, realiza observacion,
pruebas de funcionamiento al equipo y
anota los resultados en la rutina de
mantenimiento.

Realiza la rutina de mantenimiento
preventivo en el equipo, levanta Ila
documentacion necesaria, ordenes de
servicio y se anexa rutina de
mantenimiento, certificaciones y pruebas
de seguridad eléctrica de ser el caso.

Coloca etiqueta de mantenimiento
preventivo realizado en el equipo
correspondiente, con los datos de
identificacion y fecha del préximo
mantenimiento preventivo.

e Rutina de
mantenimiento

e Orden de
servicio

e Etiqueta

Subdirector(a) de
Ingenieria Biomédica
(Responsable del
servicio de Secretaria

de Salud)

13

14

15

Verifica y valida el supervisor o el
Subdirector de Ingenieria Biomédica el
mantenimiento preventivo realizado y
firma la orden de servicio correspondiente

¢(Es valido el mantenimiento realizado?

NO: Determina que no es validado el servicio
y Regresa a la actividad 8

Sl: Firma Orden de Servicio y Rutina de
Mantenimiento por parte del personal
usuario.

e Orden de
servicio

e Orden de
servicio

e Rutina de
mantenimiento
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act. anexo
16 Entrega copia de orden de servicio al
usuario con las firmas correspondientes.
Subdirector(a) de
Ingenieria Biomédica 17 Realiza informe mensual de los | ® Informe
(o el proveedor) mantenimientos preventivos realizados a la mensual
Subdireccién de Ingenieria Biomédica.
18 Archivo a través del Supervisor los | ¢ Ordende
documentos generados del servicio
mantenimiento preventivo y guarda una | ¢ Rutinade
copia en el archivo electrénico de toda la mantenimient
documentacién generada, entrega una o
Subdirector(a) de copia del resumen mensual en Excel y | ¢ Informe
Ingenieria Biomédica formato PDF al subdirector de Ingenieria mensual
(o el proveedor) Biomedica.

TERMINA
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Subdirector(a) de Ingenieria Subdirector(a) de Ingenieria | Subdirector(a) de Ingenieria |Subdirector de Ingenieria
Biomédica. Biomédica (Responsable de la | Biomédica (o el proveedor) Biomédica (Responsable del
Unidad de Ingenieria de servicio de Secretaria de
4 Servicio) Salud)
: ; (e )
INICIA
Verifica que en el
calendario de 1
Mantenimiento a
Preventivo se encuentren Elabora propuesta del
todos los equipos calendario para los

Calendario mantenimientos  preventivos
de para el equipamiento meédico
incluido en la guia de dotacién
y/o contrato, y se envia a la
v Subdirecciéon de Ingenieria

.Calendario de
mantenimiento

mantenimien

Verifica que el proveedor

cuente ) con la preventivo
herramienta, equipos de
medicién certificados,
simuladores y estandares
certificados, necesaria
para realizar los

v .

Verifica que las Rutinas de
Mantenimiento y Listas de
Verificacion se apeguen a
las recomendaciones del
fabricante.

Rutinas de
mantenimiento
preventivo

v 5

Realiza observaciones a la
empresa Proveedor en

caso deser necesg- n
- Oficio

Verifica calendario de
Mantenimiento Preventivo,
las rutinas de

mantenimiento, a las
refacciones, consumible y
kits a utilizarse en los

mantenimientos. Si  hay
alguna observaciéon emite

7

v comentarios al proveedor o
recomendaciones al 8

Integra las ingeniero la Subdireccion de
observaciones, valida Ingenieria_Biomédica. Inicia ejecucion del
el ca'lerjndarlo de mantenimiento preventivo
mantenimiento para equipo  segun
preventivo, a la programa y determina si

-Oficio encuentra disponible el

.Documentac eduipo

ion de

verificacion

(El equipo se
encuentra
disponible?

NO

Reprograma
mantenimiento, regresa a

& ©
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Subdirector(a) de Ingenieria
Biomédica.

Subdirector(a) de Ingenieria
Biomédica (Responsable de la
Unidad de Ingenieria de
Servicio)

Subdirector(a) de Ingenieria
Biomédica (o el proveedor)

Subdirector de Ingenieria
Biomédica (Responsable del
servicio de Secretaria de
Salud)

18

10

Inicia servicio, realiza
observacion, pruebas de
funcionamiento al equipo y
anota los resultados en la
rutina de mantenimiento.

Rutina de
mantenimiento

A 4

Realiza la rutina de
mantenimiento preventivo
en el equipo, levanta la
documentaciéon necesaria,
ordenes de servicio y se
anexa rutina de

mantenimiento,
certificaciones

Orden de
servicio

12

Coloca etiqueta de
mantenimiento preventivo
en el equipo
correspondiente, con los
datos de identificacion y
fecha del préximo

16

El Supervisor archiva los
documentos generados del
mantenimiento preventivo y
guarda una copia en el archivo
electrénico de toda la
documentacion generada,
entrega una copia del resumen
mensual en Excel y formato
PDF al subdirector de

+ Orden de Servicio
Rutina de

mantenimiento

+ Informe mensual

Entrega copia de orden de

L 17

Realiza informe mensual de los
mantenimientos preventivos
realizados a la subdireccién de
ingenieria biomédica.

«Informe
Mensual

B

\ 4

Termina

14
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:Determinaquenoes | g
validado el servicio I

13
El supervisor o el subdirector
de Ingenieria Biomédica
verifica y valida el
mantenimiento  preventivo

realizado y firm

¢Esvalido el

mantenimient
orealizado?

servicio al usuario con las 4-|_
firmas correspondientes.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo (cuando
aplique)
6.1 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos No aplica
6.2 Ley General de Salud No aplica
6.1 Contrato de Prestacion de Servicios. No aplica
6.2 Codigo de Etica del HRAEI. No aplica
6.3 Manual de politicas y procedimientos de la Subdireccion de No aplica
Ingenieria Biomédica y la empresa proveedor.
6.4 Manual de Usuario y de Servicio del equipo médico. No aplica
6.5 Calendario de Mantenimiento Preventivo de la empresa No aplica
proveedor
6.6 Ley General en materia de Humanidades, Ciencias, No aplica
Tecnologias e Innovacién
6.7 Decreto por el que se crea el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca, como un organismo
descentralizado de la Administracién Publica Federal
6.8 Estatuto Organico del Hospital Regional de Alta Especialidad No aplica
de Ixtapaluca
7. REGISTROS
Cédigo de
Registros Tiempo de Responsable de . Reg.létro .o’
conservacion conservarlo identificacion
Unica
71 Orden de Servicio Subdireccion de No aplica
2 anos Ingenieria Biomédica,
empresa proveedor y
el area usuaria
7.2 Rutinade Subdireccion de No aplica
Mantenimiento 2 anos Ingenieria Biomédica,
empresa proveedor
73 Informe mensual Subdireccion de No aplica
2 anos Ingenieria Biomédica,
empresa proveedor
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8.4

85

8.6

8.7

8.8

GLOSARIO DE TERMINOS

Calendario de Mantenimiento Programado. - Significa el calendario que debera
elaborar la empresa Proveedor con respecto a cualquier accion de mantenimiento
preventivo, incluyendo la renovaciéon o reposiciéon de equipo al que esté obligado
reponer conforme al Programa de Mantenimiento. Deberd actualizarse a mas tardar
los treinta dias calendario, anteriores al inicio de cada Ano Contractual.

Equipo Médico. - Incluye dispositivos empleados para el diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacién de los pacientes, tales como monitores, rayos "X" y tomodgrafos, entre
otros, y que brinden la certeza de atencién y resolucién de problemas descritos en el
listado de servicios a ofertar por el Hospital, conforme el compromiso de prestacion
de servicios de parte del Inversionista Proveedor.

Falla. - Significa una situacién que no cumple con las Especificaciones de Niveles de
Servicios y para la cual existe un Tiempo de Rectificacion o un Tiempo de Respuesta
al Servicio.

Mantenimiento Preventivo. - Tiene como objetivo realizar los trabajos necesarios
especificados por el fabricante del equipo y las instalaciones, y los conocidos por la
vasta experiencia acumulada. Pretende evitar el desgaste prematuro y el mal
funcionamiento del equipamiento, logrando asi una continuidad confiable y segura
para prevenir una interrupciéon que, ademas de costosa, sea irrepetible.

Pruebas de funcionalidad. - Significa que personal del Inversionista Proveedor
realizara una prueba de funcionamiento frente al usuario, para que este verifique el
trabajo apropiado de los requisitos funcionales del equipo.

Pruebas de Seguridad Eléctrica. - Significa las obras implementadas para proteger

a los usuarios y pacientes que usen equipo médico, con el objetivo de protegerlos de
una descarga eléctrica.

Refacciones. - Son todas las refacciones que, de acuerdo a las recomendacionesy
especificaciones del manual de servicio del fabricante, deben sustituirse durante la
ejecucion del mantenimiento preventivo.

Rutina de Mantenimiento Preventivo. - Significa una serie de tareas especificas,
recomendadas por el proveedor del equipo médico, las cuales son la base para la
realizacion de los mantenimientos preventivos, su aplicabilidad es determinada por
las caracteristicas especificas de cada equipo.
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8.9 Solicitud de Servicio. - Peticidon formal realizada por parte del usuario para obtener
el servicio requerido por parte de la Subdireccién de Ingenieria Biomédica.

8.10 CAU. - Es el centro de atencion al usuario, se encargan de recibir los reportes de los
servicios dentro de Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca y generar
tickets para brindar la atencion correspondiente.

9 CAMBIOS DE ESTA VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

. . .z Fecha dela . .
NuUmero de Revisiéon e el Descripcion del cambio
actualizaciéon

Rev-01 Junio 2023 Actualizacion de procedimientos.

10 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Ejemplo de Calendario de Mantenimiento Preventivo.
10.2 Orden de Servicio.

10.3 Rutina de Mantenimiento.

10.4 Informe Mensual.
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ANEXO 10.1 Ejemplo de Calendario de Mantenimiento Preventivo.

SALUD

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA

DIRECCION DE OPERACIONES

SUBDIRECCION DE INGENIERIA BIOMEDICA
PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO 2023

ANATOMIA PATOLOGICA

b IONAL
PECIALIDAD
2023 —
EQUIPAMIENTO PRIMER | SEGUMDO
PRIMER SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE sonterer | cemem,
Ha. EQUIFO HARCA HODELO waserie | %M lree | war | ser | war | sun | o | aso | ser | ot | mor | Dic DA DIA |
ASFIRADOR ELECTRICO FARA
1 DRENAJE COHTINUG EINTERMITENTE HERGOM Az oozt 1 #
2 HEEULIZADOR ULTRASOHICO HERGOM 203E vt 1 1
E] HIMETRO FORTATIL HELLGOR: H-§00% ORIMAL 1051549z 1 3
4 DESFIERILADOR SCHILLER | DEFIGARDS000 | fotastoosst: | 4 1 1 H
5 CAMILLA STRYKER: 007 WOENFAZTE z
HAG1Z005T GO
3 ELECTROGARDIOGRAFD GE INTERFRETAGIO | S50055T4E 1 1 H 4
n
7 |BASCULAELEGTRONIGAPESA-BERES SECA 254 354090140552 1 2
2 ESFIGHMOMANOHETRO ANEFOIDE DE WELCHALLYH TeT0-01 HoztHzzeAT 1 1
FARED
4 ESFIGMOMANAMETRO ANEROIDE DE I PR ' R
" HEEULIZADOR ULTRASOHICO HERGOM 203E note 1 2

ATTO PREV 2023

EQUIPO MEDICO (2)

ANATOMIA PATOLOGICA

CEYE CENTRAL

URGENCIAS

INHALOTERAPIA
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ANEXO 10.2 ORDEN DE SERVICIO.

10.2.1. Orden de servicio proveedor

f: Human A A BIOMED ‘:
£ Corporis RDEN DE SERVICIO

- -
PN Corpork IR
el TEN o 7
o | ANUAL | uran ra o

VEHTA [ RN S okl 4 S NAETA AP O
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Anexo 10.22 Orden de servicio Subdireccion De Ingenieria Biomédica.

ORDEN DE SERVICID

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE INTAPALLCA
SUBDHRECCKIN DE INGEMIER(S. BIDMEDICA

FECHA: SERVICID: FOLID:
NOMEBRE DEL EQUIPO: N* DE CONTROL:
0. SERIE:
MR A MODELD:
NO. REFERENCLA:
DESCRIPCION DE LA FALLA: MOTIVD DE LA FALLA
oETEOED o ush RAAL LSO
L Tas o TSl
FALLA DETECTADA SERVICID REALEZADD

TIFD DE SERVICID

MANT. PREVENTIVO | | MANT. CORRECTIVO | | REVISION | IASIEI'EH-I’.M |

CONSUMIBLES, ACCESORIOS ¥ PARTES QUE 5E ENTREGAN CON EL BIEM

NO. DE
NO. | CANTIDAD PARTE DESCRIPCIGN MARCA MODELD NO. REF NO. HRAEI
OBSERVACIONES
ENTREGA Vo Bo. RECIEE
NOMEBRE CARGO ¥ FIRMA NOMERE CARGD Y FIRMA NOMERE, CARGD ¥ FIRMA
ING. BIDMEDICD ING. BERNARDING E. ALVARET PALMA SECRETARLY DE 5ALUD
SUBDIRECCKIM IDE ING. BICMEDICA
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ANEXO 10.3 Rutina de Mantenimiento.

10.3.1. Rutina de Mantenimiento Subdirecciéon de Ingenieria

Biomédica.

+

HOEM

SUBDMIRECCION DE BNGEMNIE

RUTINA DE MANTENIMIENTO
AL REGIONAL GE ALTA ESPECIALIDAD DE
IXTAPALLICA

RUTINA DE MANTENIMIENTO

RIA BROMEDHCA

INFORMACION DEL EQUIFD BIOMEDICO

EQUTFC:

MARTCA:

MCDELD:

NUOWERD TF SERIE

NUKMERD TE CONTROL

FREA

LISLMRIC, 2 S8 ENCLENTRA ALSURE ANCHIL L NOTFICAR &L

Ei

INEFECCIOMNAR EL EGUIFD ANTEE DE ZER RETIRADD CEL ARES FARS CETCARTAR DAROE ¥ FALLAS FROVOGADAS FOR EL

Se gmhe peailzar ¥mpdera p desinfscoidn def squips anfes o= Micier 0on &f manfenimisnts preveno
Todas lax solucionas o= aplican oo Bafo fumedc, nunca drecismenis sohee & squnn.
La kmypvera se peailzs indeme o exfema an &l squips.

JEFE CORRESPOMIVENTE DEL SERVICID

Gusntes de atec

Cesmizctante.

Fano iso % SUSWE
Codncar & pombee day ansizadgor E'!l ST

Todcs ios anaizagores i skmuledones depan ssiar caltragas i oon camfoagos vigenies naes sy anicacide en &/ mareninVanio Creveniie

Alcohol Enqﬁﬂlmd Tl e,
Lo SU W E‘.‘t‘d Covrmspandianis ge caidrackin

Anslizador de sequridad electics

Samulador de paciente

WMultimnetro.

THSPECCION ¥

&l 5= defecta alguns Sy fvor oe gesoibide 8 dedaile en ey

5 DE FUNCTONAMTERTD
o= estag comecioimal esiado.

Fanel frontal

Fanel de cantral

Indicadores visuales

Batones y penlas.

Chasis del equipo

Empaques.

Canexdonss para SCCesonios.

ACCesonos

Z5ble de conexicn a enengia eEcirica.

TENTO

CORRECTO /WAL ESTADD

erificar Juncionarmiento de Botones y penilas.

Verficar encendida y apagado del eguipo.

erificar funcionamienio de panialia

Verfication de alammas audibles y visibles

Wenficar de BCCes0nos o CoNSUurmioles.

Wenficacion de configuracsdn de acuerdo al pacieniz
{neonatal, pedistico o adulio).

Pruebs d= funcionarmients con consxion a energia
gléctrica y prueba con solo batena.

Cambeo g2 Batena sl el equipo Tieva mas de un sho
con I3 misma.

Cambic gz filros indemos y exiemas.

Wenhcacion o2 carmo rodable en todas sus ruedas.

Auste de y lubncacion g2 pares mowibles.

Pruebs de funcionamiento con analizadores y

simuladores, de acuerda 3 parametros fisioldgicos del

[ cuerpe Fumano, gara [3 obtencion y mesaon g2 fos
resultados y determinar I3 funcicnalidsd, opsracicn ¥

uridsd del uips =n los pacientes.
Pmsf ﬁe seguﬁaﬁ %emrca. ‘con =1 analizador y

anexar los resulizdos.

CBSERVACIONES

REALIZG
NORBRE CARGO Y FIRIA

REVISS ¥ AUTORIZO
NORMBRE CARGO Y FIRNA

NOMBRE, CARGO ¥ FIRRL

IMG. BIORMMEDICO

(L= GING E. ALVAAEEL FALWA
SLMEDIAECCION DE ING. BIOMEDICA

SECRETARIA DE SALUD
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10.3.2. Rutina de Mantenimiento Preventivo; Proveedor.

Wewioae: 3
AbHuman oo menno e g i s

in3 ¥ ris . e
4+ Human UTIVA G MANTIRIMINTD PRIVINTNVG oo cmpo f =
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Compnw got 1obii b lhewan Sooniis ¢ deds
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4. Pen! (33 WP 40 3 IMTINS OF 13 A
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ANEXO 10.4 Informe Mensual

ANEXO 1 i -
Amuumugmmnmnmmwm«m.mmmm"
MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS SEPTIEMBRE 2022 .‘.-my ocupats: . ]
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7. PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS Y
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LAS Y LOS PACIENTES

1. PROPOSITO

1.1 Establecer el procedimiento que permita realizar la identificacion, registro, analisis y
evaluacion de los riesgos y problemas en los procesos clinicos y de gestiéon para
minimizar o controlar su ocurrencia de manera integral, considerando los sistemas
criticos que impactan en la calidad y seguridad de las y los pacientes, sus familiares, el
personal, visitantes e instalaciones, dando pauta a la mejora continua.

2. ALCANCE

21 A nivel interno aplica a la Direccion General, Direccion Médica, Direccion de
Operaciones, Direccion de Planeacién, Ensenanza e Investigacion, Direccién de
Administracién y Finanzas, asi como al Departamento de Asuntos Juridicos y a las areas
adscritas a estas.

2.2 A nivel externo: aplica al personal del Inversionista Proveedor, visitantes, proveedores de
los servicios subrogados.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 La Direccidn de Operaciones a través de la Subdirecciéon de Gestiéon de Calidad y
Seguridad del Paciente en coordinacion con el personal del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI) realizara la identificacion, analisis y evaluacion de
los riesgos y problemas, con la herramienta establecida a fin de contribuir en la
definicion de las propuestas para la mejora continua en las areas y servicios.

3.2 El registro y seguimiento de los riesgos y problemas identificados en las areas y
servicios sustantivos y administrativos se realizaran en la Plataforma de Gestidon Integral
de Riesgos.

3.3 La Subdireccién de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente a través de la Unidad
de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente, asesorara al personal responsable para
llevar a cabo la evaluacién integral de riesgos y problemas, que debera realizarse de
manera integral y preferentemente con grupos multidisciplinarios a fin de identificar
estrategias para la mejora continua.

3.4 Laevaluacioén integral de los riesgos debera considerar:
e Los cuatro Sistemas Criticos para la Seguridad de las y los pacientes:
o Manejoy Uso de Medicamentos (MMU)
o Prevenciony Control de Infecciones (PCI)
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o Gestiony Seguridad de las Instalaciones (FMS)
o Competenciasy Capacitacion del Personal (SQE), y
e Todos aquellos procesos que representen un riesgo o problema en la calidad y
seguridad de las y los pacientes para su atencion.

3.5 La Subdireccién de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente a través de la Unidad
de Gestidon de Calidad y Seguridad del Paciente, concentrara en la Matriz de Riesgos los
riesgos identificados de acuerdo a su prioridad segun su probabilidad de ocurrencia,
gravedad o severidad y modo de deteccion. (ANEXOS 10.1)

3.6 Los riesgos con una prioridad mas alta se gestionardan de manera inmediata para el
desarrollo de estrategias para su atencién (mitigacién, transferencia o eliminacién),
segun la naturaleza del riesgo o problema. (Anexo 10.2)

3.7 Los responsables de las areas propondran estrategias de mitigaciéon, control y
correccion para las gestiones pertinentes debiendo informar a la Subdirecciéon de
Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente para su informe al Comité de Calidad y
Seguridad de las y los Pacientes (COCASEP) y se valore su incorporacion en el Plan de
Mejora Continua de la Calidad.

3.8 La Subdirecciéon de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente a través de la Unidad
de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente, dara seguimiento y evaluara junto con
las areas de manera coordinada los resultados obtenidos para la mejora continua
mismos que seran reportados al COCASEP.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
Subdirector de
Gestion de Calidad 1 Realizan la identificaciéon, analisis y
y Seguridad del evaluaciéon de los riesgos y problemas,
Paciente (en con la herramienta establecida a fin de
coordinacién con el contribuir en la definicion de las
personal del propuestas para la mejora continua en
HRAEI) las dreas y servicios.
2 Registran y da seguimiento de los riesgos ¢ Registro en
y problemas identificados en las areas y Plataforma de
servicios sustantivos y ad'rpinistrativos, en Gestion Integral
Eieslz::ztsaforma de Gestidn Integral de de Riesgos
Subdirector de 3 Asesorara al personal responsable para
Gestion de Calidad llevar a cabo la evaluacién integral de
y Seguridad del riesgos y problemas, que debera
Paciente ( realizarse de manera integral a fin de
Responsable de la identificar estrategias para la mejora
Unidad de Gestion continua. (Véase politica 3.3y 3.4)
de Calidad y .
Seguridad del 4 Concentra en la Matriz de Riesgos los oReg|§tro en
Paciente,) riesgos identificados de acuerdo a su h{latnz de
prioridad segun su probabilidad de riesgos
ocurrencia, gravedad o severidad y modo
de deteccion.
5 Determina si existen riesgos con una
prioridad alta que sucedan.
¢(Existen riesgos con probabilidad alta?
6 NO: Prospera seguimiento de riesgos con
las areas responsables. Continua en la
actividad 7
7 Tiene conocimiento de parte los
responsables de las areas sobre las
estrategias de mitigacién, control vy

correccion para las gestiones pertinentes
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Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
8 Recibe informes sobre la gestidn de riegos Informes
con probabilidad mas alta, para reportar sobre gestion
al Comité de Calidad y Seguridad de las y de riesgos
los Pacientes (COCASEP) y se valore su probabilidad
incorporaciéon en el Plan de Mejora alta)
Continua de la Calidad.
Reporte
9 Da seguimiento y evalua junto con las areas sobre gestion
de manera coordinada los resultados de riesgos

obtenidos para la mejora continua mismos
que seran reportados al COCASEP

TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

Subdirector de Gestidén de Calidad y Seguridad
del Paciente (en coordinacién con el personal

Subdirector de Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente ( Responsable de la Unidad de
Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente,)

del HRAEI)

Realizan identificacion,
andlisis y evaluacion de
los riesgos y problemas,

1

con la herramienta
establecida

v 2
Registran y da

seguimiento de los riesgos

3

Asesorara al personal
responsable para llevar a
al cabo la evaluacion integral

y problemas identificados
en las areas y servicios
sustantivos y
administrativos en  la
Plataforma de Gestion
Integral de Riesgos

*Registro en
Plataforma de
Gestion Integral de
Riesgos

"1 de riesgos y problemas,
que debera realizarse de
manera integral

i .

Concentra en la Matriz de
Riesgos los riesgos
identificados de acuerdo a
su prioridad segun su
probabilidad de
ocurrencia, gravedad o
severidad y modo de
deteccion

*Registro en en
Matriz de riesgos

5

Determina  si  existen
riesgos con una prioridad *
alta que sucedan.

¢ Existen Sl
riesgos con
probabilidad

alta?

Prospera seguimiento de
riesgos con las éareas
responsables
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Subdirector de Gestién de Calidad y Seguridad
del Paciente (en coordinacién con el personal

del HRAEI)

Subdirector de Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente ( Responsable de la Unidad de
Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente,)

)

7

Tiene conocimiento de
parte los responsables de
las éareas sobre las
estrategias de mitigacion,
control y correccién para
las gestiones pertinentes

v s

Recibe informes sobre la
gestion de riegos con
probabilidad  mas alta,
para reportar al
COCASEP) y se valore su
incorporacién en el Plan
de Mejora Continua de la
Calidad.

*Informes sobre
gestion de riesgos
probabilidad alta)

Da seguimiento y evalta
junto con las éareas de
manera coordinada los
resultados obtenidos para
la mejora continua
mismos que seran
reportados al COCASEP

*Reporte sobre
gestion de riesgos

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Coédigo (cuando
aplique)

6.1 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos No aplica

6.2 Ley General de Salud No aplica

6.3 DECRETO por el que se crea el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca, como un organismo
descentralizado de la Administracién Publica Federal

6.4 Estatuto Organico del el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca

6.5 Instruccién 288/2011 Si calidad. Recomendaciones para la No aplica
implantacién del Modelo de Gestidn para la Atencién de
Quejas, Sugerencias y Felicitaciones (MANDE), en los
establecimientos del Sector Salud. Direccion adjunta de
Calidad en Salud.

6.6 Manual de Organizacion Especifico del Hospital Regional de No aplica
Alta Especialidad Ixtapaluca.

6.7 Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad (MUEC) No aplica
Modelo de Gestidon de Calidad, Seguridad y Experiencia del No aplica
Paciente del HRAEI

6.8 Plan de mejora Continua de la DGCES No aplica

7. REGISTROS

Registros Codigo de
Tiempo de Responsable de Registro o
conservacion conservarlo identificacion
Unica
71 Registro en Plataforma Indefinido |La Unidad de Gestion No aplica
de Calidad y
Seguridad del
Paciente
7.2 Matriz de riesgos 5 afos La Unidad de Gestion No aplica
de Calidad y
Seguridad del
Paciente
7.3 Informes sobre gestion 5 afos La Unidad de Gestion No aplica
de riesgos de Calidad y
Seguridad del
Paciente
7.4 Reportes sobre gestion 5 anos La Unidad de Gestion No aplica

de riesgos

de Calidad y
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Seguridad del
Paciente

8.

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
COCASEP: al Comité de Calidad y Seguridad de las y los Pacientes.
HRAEI o el Hospital: al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

Anailisis de Modo y Efecto de Falla (AMEF): es un método sistematico utilizado en
la gestion de calidad y la ingenieria para identificar, evaluar y priorizar los posibles
modos de falla en un sistema, producto o proceso. El objetivo principal de AMEF es
prevenir o minimizar los efectos adversos y mejorar la confiabilidad y la calidad

Analisis de riesgo: proceso sistematico que implica la identificacion y evaluacion de
factores que pueden afectar negativamente la consecucién de objetivos, consiste en
es proporcionar informacion que permita tomar decisiones informadas sobre coémo
mitigar o gestionar esos riesgos.

Control: En el contexto de calidad y procesos, "control" se refiere a las acciones y
medidas implementadas para asegurar que un producto o servicio cumpla con los
estdndares de calidad establecidos. Esto incluye la inspeccién, la supervisién y la
implementacién de procedimientos de mejora continua

Evaluacion de riesgos: La evaluacion de riesgos comienza con la identificacion
exhaustiva de los posibles eventos o situaciones que podrian afectar negativamente
los objetivos de una actividad o proyecto. Esto implica la identificacion de amenazas
y oportunidades que pueden surgir en el curso de la realizacién de la actividad.

Anadlisis de Riesgos: Una vez identificado

Evaluacion de Riesgos: Después del

Desarrollo de Estrategias de Mitigacion: Con base en la evaluacion,
Comunicacion de Riesgos: La informacidn

Monitoreo y Revision Continua: La evaluacion

Gestion Integral de riesgos: Se refiere a un enfoque sistematico y coordinado para

identificar, evaluar y gestionar todos los tipos de riesgos que una organizacion
podria enfrentar en la consecucion de sus objetivo

© Qo0 oo

Gravedad: se refiere a la magnitud de las consecuencias o impactos asociados con
un evento o riesgo particular. La gravedad se evalua en términos de la severidad o
seriedad de las pérdidas o dafios potenciales que podrian ocurrir si el evento adverso
se materializa
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8.9.

8.10.

8.1.

8.12.

8.13.

8.14.

Identificacion de riesgos: Es el procedimiento sistematico para identificar, localizar
y valorar aquellos elementos, peligros o factores que tienen influencia significativa
en la generacion de riesgos para la seguridad y salud

Mitigacién: se refiere a la accién de reducir o moderar la intensidad, gravedad o
consecuencias adversas de algo, como un riesgo, una amenaza o un impacto
negativo. En el contexto de gestiéon de riesgos, la mitigacion se centra en la
implementacion de medidas y estrategias para minimizar o atenuar los efectos
perjudiciales de eventos potenciales

Modo de deteccidn: se refiere a la capacidad de un sistema o un conjunto de
controles para identificar o detectar la presencia de un riesgo o la ocurrencia de un
evento no deseado antes de que cause consecuencias significativas. En otras
palabras, se centra en cdmo una organizacion puede identificar tempranamente la
aparicion de un riesgo y, por lo tanto, tomar medidas para mitigar o gestionar ese
riesgo antes de que cause un impacto severo

Ocurrencia: a la frecuencia con la que ocurre un evento particular en un periodo de
tiempo determinado. Por ejemplo, en un analisis de riesgos, se puede evaluar la
ocurrencia de eventos adversos para comprender la probabilidad de que sucedan
en el futuro.

Severidad: se refiere a la gravedad o intensidad de las consecuencias asociadas con
un evento adverso o un riesgo en particular. Evaluar la severidad es crucial para
comprender la magnitud de los posibles impactos y priorizar la respuesta y la
gestion de los riesgos de manera adecuada

Sistemas Criticos: Se refiere a un elemento que compone los estandares del Modelo
Unico de Evaluacién de la Calidad, denominados (4) el manejo y uso de los
medicamentos (MMU), la prevencién y control de infecciones (PCl), la gestion y
seguridad de las instalaciones (FMS) y las competencias y capacitacién del personal
(SQE).
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9. CAMBIOS DE ESTA VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de la

e Descripcion del cambio
actualizacion

NuUmero de Revision

No aplica.

Rev-00 Es de nueva creacién No aplica.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Matriz de riesgos

10.2 Analisis Modo Efecto Falla (AMEF)
10.3 Analisis Modo Efecto Falla (AMEF)
10.4 Reporte sobre gestion de riesgos
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Anexo 10.1 Matriz de riesgos

SALUD DIRECCION DE OPERACIONES

UNIDAD DE GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

MATRIZ DE RIESGOS

Gravedad (G) 6 Severidad (S) Frecuencia (F) 6 Probabilidad de ocurrencia (0)

Puede causar la muerte o incapacidad| Es  seguro que se  producird

permanente mayor. Ej., reaccion frecuentemente, casi inevitable, varias|

transfusional hemolitica, cirugia en
paciente o lugar equivocado.

veces en un afio, (més de 5 % de
ocurrencia)

Incapacidad temporal o permanente|
menor con alta insatisfaccion dell
paciente. Ej., desfiguracion, necesidad

de intervencion quirirgica, aumento

Se presenta con frecuencia (2 a5 %)

de la estancia.

Puede corregirse y su impacto sobre]

el paciente es minimo, causal . No es frecuente, es probable que ocurra
Moderada: (4 a 6) o ) . Moderado u Ocasional: (4 a 6) _ )
insatisfaccion. Ej., multipuncién paral 122 veces por afio (1a 5 de cada mil)

venoclisis, trato descortés.

Probabilidad de No Deteccion: ND

Moderada: (4 a 6)

Llegara al paciente, la verifi-cacion o
control no existe o no pueden
detectar la existencia de una

deficiencia o un defecto. (5 a 10%)

Alta probabilidad de que llegue al
paciente, la veri-ficacion o control son

poco contables y probablemente no
detecten la existencia de una
de-ficiencia. (1a 2%)

La defi-ciencia o defecto es detectable
y posiblemente no llegue al paciente.
(125 de cada mil)

Apenas perceptible para el paciente,

El defecto o defi-ciencia es facilmente

cada diez mil)

¢ e ! [Muy pocos fallos en situaciones similares, clencia
Baja: (2-3 es irrelevante y facil de corregir. Ej., Bajo 6 Raro: (2-3 es posible que ocurra alguna vez en 2 a 4 Bai 23 detectable, la veri-ficacion o controles
aja: (2-3) doble toma de tension arterial por jo 0 Raro: (2-3) * posible que ocurra a aja: (2-3) tienen una buena oportunidad de
aiios (2. 5 cada diez mil)
error humano. detectarlo. (22 5 cada diez mil)
Eldefecto o de-ficiencia es obvia, @
) _ E5 muy raro, puede ocurrir algunas veces, verifi-cacién o controles detectaran,
- Imperceptible para el paciente y sin ) > A
Muy baja 6 Evento menor: (1) |, Improbable o Remoto: (1) en un periodo superior a 5 aios (1 de Muy baja: (1) casi sequro, la existencia de una
i

defi-ciencia o defecto. (1 de cada diez

PRIORIZACION DE RIESGOS Y PROBLEMAS

P s TOTAL DE
PROBLEMA O RIESGO Nivel de riesgo Impacto PRIORIZACION

Problema 1

Problema 2

Problema 3

Problema 4

Problema 5

Problema 6

Problema 7

mil)
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Anexo 10.2 Analisis Modo Efecto Falla (AMEF)

SALUD

ANALISIS DE MODOS DE FALLO Y SUS EFECTOS (AMFE)

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA

DIRECCION DE OPERACIONES

UNIDAD DE GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ANALISIS MODO EFECTO FALLA

Nombre del Sistema (Titulo): | [ ]
Nombre del Proceso (Titulo): FECHA |
Responsable (Dpto. / Area): SERVICIO |
Respnsable de AMFE (persona): /
® g o ) g o
Funcién o C te Métodode || S oy NPR Acci Re S & || NPR
LoioN 0 LOMPONNG | 1o deFalo || Efecto | Causas |NPSA1{NPSAZ|NPSA3 okl 3 - coones - [IRESPOMS | i6n Tomada | 2 g
del Servicio deteccion o < S inicial recomend. able 2|8 final
o a. I3 o o I8
=3 o S o o =]
0 |
o |
0 |
o |
0 |
0 1
0 |
0 |
0 |
0 1
0 |
Valores de G entre 1y 10; Valores de O entre 1y 10; Valores de D entre 10y 1 (Ver tablas de Valoracién en el tutorial) Borrar Datos Ir a Grafico
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Anexo 10.3 Informes sobre gestion de riesgos probabilidad alta

Ixtapaluca, Estado de Méxioo, 3 — de --— del 202--,

Oficho Mo, --f

HR&EY---f203-

Azuntoc INFORME SERE CEETION IE RIESCOS PROESX n||.||-,'.r-,'.|.T.4

UHIDAD D& CESTHIH DE CALIDAD ¥ SRGURDAD DEL PACIENTE
FREIENTE

Paor medio dal presente hago entrega del informe base a la identificacidn de riesgos
v problemas, asi como la gestion realizada con apego a8 procedimiento:
PROCEDIMIENTO PARA EL AMALISIS ¥ EVALUACION DE RIESGOS ¥ PROELEMAS
VINCULADOS COM LA CALIDAD ¥ SEGURIDAD DE LAS ¥ LOS PACIENTES.

SERVCIC WESLD, | TERWERCICHES | RESULOOCHES
PROBLEMA,
PROCESD CE
ATEMCIOMN  EM
MESCO

SECLIHTENTC |

Lo antes expussto para ser considesado dentmo del s=no del Comite de Calided v Seguridad

del paciente

Sin mas por el momento, agradezcs su intervencion ¥ guedo de ustedes

ATEHTAMEMNTE

AR MisutarcRAMS *
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Anexo 10.4 Reporte sobre gestidon de riesgos

Ixtapaluca, Estado de Méxloo, & — de --— del 202--,

Oficla Me. - HRAEY---2032-

Asunto: BEPORTE DEL ANALISE E RIESGOS Y FROBLEMAS

FRESIDEHTA DE OO ITR D CALIDAD ¥ SECUSEDAD DEL FACIENTE
COCKSER

FREEEHTR

Estimizda Bresidentade COCASER, hago entrega del reporte realizado con baseala
dentificacion de rnesgos v problemas, a5 como |2 gestion realizada con apego al
orocedimiento: PROCEDIMIENTO PARA EL AMALISIS ¥ EVALUACION DE RIESGOS
¥ PROBLEMAS VINCULADOS COM LA CALIDAD ¥ SEGURIDAD DE LAS Y LOS

PACIENTES.

PROBLEMA D
PROCEED CE
ATEMCHOM  EM
HESCO

SERCID HESCO MTERVERCICHES. | RESOLOOCHESE, | SECIMIER T

Lo antes ExpUssta pars ser considerado dentra del s=no del Comité de Calidad ¥ Seguridad

del paciente.

Sin mas par & moments, sgradezos su inbervencidn ¥ gueedo de ustedes

ATEHTAMENTE

A MimutwrkrHARS
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1. PROPOSITO

11 Establecer el procedimiento de coordinaciéon con las dreas sustantivas y
administrativas para la mejora de la gestion y operacion de los procesos internos a fin
de que se ejecuten de manera eficiente, eficaz y oportuna para lograr los estandares de
calidad y seguridad de las y los pacientes a través de la implementacién del plan de
mejora continua..

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno: aplica a todas las areas sustantivas y administrativas del HRAEI.

2.2 A nivel externo: No aplica.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1. La Subdireccién de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente a través de la Unidad
de Gestién de Calidad y Seguridad del Paciente, debera capacitar, asesorar y participar
con las areas sustantivas y administrativas en todas las etapas del ciclo de mejora.

3.2. Las areas sustantivas y administrativas deberdn establecer el estatus de la situacion
considerada como ventana de oportunidad, estableciendo la linea base de los
indicadores establecidos vinculados con el proceso a mejorar para poder dar inicio al
plan de mejora.

e Para este fin se podra utilizar el instrumento disenado para la Identificacion de
Riesgos y Problemas en Servicios. (véase ANEXO 10.1 del Procedimiento para el
analisis y evaluacion de riesgos y problemas vinculados con la calidad y seguridad
de las y los pacientes).

3.3. Las areas responsables analizaran los indicadores de proceso y resultado establecidos
por la institucion o derivados de la normatividad oficial aplicable para identificar las
oportunidades de mejora periédicamente.

3.4. Las areas responsables deberan establecer claramente, la situacién actual del proceso,
procedimiento o actividad que pretendan mejorar, utilizando los datos derivados de las
fuentes oficiales e institucionales de informaciéon seleccionadas:

e Informes e indicadores generales y especificos

e Resultados de la revision del buzén de Quejas, Sugerencias, Felicitaciones y
Solicitudes de Gestién

e Resultados de analisis y seguimiento de cuasifallas, eventos adversos y
centinelas
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Informes de los comités, juntas, grupos de trabajo especiales hospitalarios
institucionales

Resultados de la aplicacién de los estandares del Modelo Unico de
Evaluacién de la Calidad (MUEC) mediante el Catdlogo Unico Nacional de
Criterios y Estandares de Evaluacién de la Calidad (CUNCEEC)

Sistemas de Informacion oficiales sectoriales o nacionales de Salud (SINBA,
RHOVE, SUIVE)

Auditorias, rondas de seguridad, busqueda intencionada de informacion,
recorridos, supervisiones, entrevistas, entre otros

3.5. Las areas responsables deberan formular el Plan de Mejora Continua (PMC) en el
formato institucional y contendra:

Objetivo general y especifico.

Mapeo de riesgos, causas y priorizacion, en su caso.

Estrategias, lineas de accidn, actividades, metas e indicadores, piloteo y se
establecera la linea basal para la toma de decisiones con relacién a su
implementacion, seguimiento o modificaciéon de estrategias.

Cronograma, grafica de Gantt o similares.

3.6. Las areas responsables deberan comunicar el PMC con todo el personal involucrado y
por los medios que se consideren convenientes para garantizar su efectividad y
asertividad e informar a la Unidad de Gestiéon de Calidad y Seguridad del Paciente para
que se informe al COCASEP.

3.7

Las areas responsables recolectaran informacién sobre los resultados de la mejora, con
evidencias identificando efectos adicionales y actuaran considerando los resultados del
PMC (estandarizar, difundir y reconocer). Una vez que se verifican los datos, se deberan
documentar las mejoras obtenidas en el plan usando el formato institucional (ANEXO
10.1) iniciando un nuevo ciclo de mejora.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
Subdirector de
Gestion de Calidad 1 Brinda capacitacion y asesoria a las areas
y Seguridad del sustantivas y administrativas respecto al
Paciente ciclo de mejora continua.
(Responsable de la
Unidad de Gestién Cabe serialar que participaran
de Calidad y coordinadamente con las dreas sustantivas y
Seguridad del administrativas en todas las etapas del ciclo
Paciente) de mejora
Hospital Regional 2 Analiza y determina el estatus de la Estatus de la
de Alta situacién considerada como ventana de situacidon de
Especialidad de oportunidad, vehtana de
Ixtapaluca .
(Titulares de las oportunidad,
areas sustantivas y 3 Constituye la linea base de |los Linea base de
administrativas) indicadores establecidos vinculados con .
el proceso a mejorar para poder dar inicio indicadores
al plan de mejora. (Véase politica 3.3)
Hospital Regional 4 Analiza los indicadores de proceso y
de Alta resultado que se hayan establecido para
Especialidad de identificar las oportunidades de mejora
Ixtapaluca
(Titulares de las 5 Establece la situacién actual del proceso,
areas sustantivas y procedimiento o actividad que
administrativas/ pretendan mejorar, con base en los datos
areas responsables) de fuentes oficiales e institucionales
(Véase politica 3.4).
6 Formula el Plan de Mejora Continua Plan de
(PMC) en el formato institucional (Véase Mejora
politica 3.5) Continua
. (anexo 10.1)
7 Comunica el PMC a todo personal

involucrado e informa a la Unidad de
Gestion de Calidad y Seguridad del
Paciente para que se informe al Comité
de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP).
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No. . e . . Documento o
Responsable Descripcion de Actividades
Act anexo
8 Ejecuta el PMC y compila informacion de
los resultados de la mejora, identificando
con evidencias los efectos adicionales
9 Actua considerando los resultados del
PMC (estandarizar, difundir y reconocer),
Yy Una vez que se verifican los datos,
10 Documenta (una vez que se verifican los Plan de
datos) las mejoras obtenidas en el plan Mejora
usando el formato institucional (ANEXO Continua

1) iniciando un nuevo ciclo de mejora.

TERMINA

(anexo 10.1)
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca
(Titulares de las areas
sustantivas y administrativas)

Subdirector de Gestion de
Calidad y Seguridad del
Paciente (Responsable de la
Unidad de Gestion de Calidad y
Seguridad del Paciente)

Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca
(Titulares de las areas

sustantivas y administrativas/
areas responsables)

3

INICIA

1

Brinda capacitacion y
asesoria a las éareas
sustantivas y

administrativas respecto al
ciclo de mejora continua.

v 2
Analiza y determina el
estatus de la situacion
considerada como
ventana de oportunidad,

Estatus de la
situacién de ventana
de oportunidad

Constituye la linea base
de los indicadores
establecidos  vinculados
con el proceso a mejorar
para poder dar inicio al
plan de mejora .‘

4

Analiza los indicadores de
proceso y resultado para

\ 4

+ Linea base de
indicadores

identificar las oportunidades de

mejora
v :

Establece situacion actual del
proceso, procedimiento o
actividad, con base en los datos
de fuentes oficiales e
institucionales

y ;

Formula el Plan de Mejora
Continua (PMC) en el formato
institucional.

Plan de Mejora
Continua (anexo 10.1)
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Hospital Regional de Alta Subdirector de Gestion de | Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca Calidad y Seguridad del | Especialidad de Ixtapaluca
(Titulares de las areas Paciente (Responsable de la | (Titulares de las areas

sustantivas y administrativas)
4

Unidad de Gestion de Calidad y
Seguridad del Paciente)

sustantivas y administrativas/
areas responsables)

<

Comunica el PMC al personal
involucrado e informa a la Unidad de
Gestion de Calidad y Seguridad del
Paciente para que se informe al
COCASEP.

7

y 8
Ejecuta el PMC y compila informacion
de los resultados de la mejora,
identificando con evidencias los
efectos adicionales

v °

Actua considerando los resultados del
PMC  (estandarizar, difundir y
reconocer), y verifica los datos,

v 10

Documenta las mejoras obtenidas en
el plan usando el formato institucional
iniciando un nuevo ciclo de mejora

+ Plan de Mejora Continua
(anexo 10.1)

A 4

( TERMINA )
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo (cuando
aplique)
6.1 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos No aplica
6.2 Ley General de Salud No aplica
6.3 DECRETO por el que se crea el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca, como un organismo
descentralizado de la Administracién Publica Federal
6.4 Estatuto Organico del el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca
6.5 Instruccién 288/2011 Si calidad. Recomendaciones para la No aplica
implantaciéon del Modelo de Gestidon para la Atencién de
Quejas, Sugerencias y Felicitaciones (MANDE), en los
establecimientos del Sector Salud. Direccién adjunta de
Calidad en Salud.
6.6 Manual de Organizaciéon Especifico del Hospital Regional de No aplica
Alta Especialidad Ixtapaluca.
6.7 Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad (MUEC) No aplica
6.8 Modelo de Gestidon de Calidad, Seguridad y Experiencia del No aplica
Paciente del HRAEI
6.9 Plan de mejora Continua de la DGCES No aplica
7. REGISTROS
Registros Cédigo de
Tiempo de Responsable de Registro o
conservacion conservarlo identificacion
Unica
71 Plan de Mejora Continua 5 afnos Unidad de Gestion de No aplica
Calidad y seguridad
del Paciente
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81

8.2

83

8.4

85

8.6

8.7

8.8

89

Ciclo de mejora continua: Secuencia de acciones enmarcadas dentro de un periodo
de tiempo en el que se desarrolla algun proceso identificado sujeto a ser mejorado
aplicando las etapas de planear- hacer- verificar- actuar (ciclo Deming)

COCASEP: al Comité de Calidad y Seguridad de las y los Pacientes.
HRAEI o el Hospital: al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

PMC. Plan de mejora continua de la Calidad. Al conjunto de proyectos planificados,
jerarquizados y ordenados en una secuencia cuyo propdsito es elevar de manera
permanente la calidad de los servicios de salud de un establecimiento médico cuyo
objetivo es mejorar los procesos técnico-administrativos de los Establecimientos de
Salud, para lograr los estandares de calidad técnica y seguridad del paciente, calidad
percibida y de organizacién de los servicios, mediante la implantaciéon de proyectos
de intervenciéon que beneficien la salud de la poblacién. También abreviado como
PMCCy PMCCS

RHOVE. A la Red de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.

Riesgo. El riesgo se define como la combinaciéon de la probabilidad de que se
produzca un evento y sus consecuencias negativas, los factores que lo componen son
la amenazay la vulnerabilidad.

SINBA. Al Sistema Nacional de Informaciéon Basica en Materia de Salud.
SUIVE. Al Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica.

Ventana de oportunidad. Habilidad, competencia, aspecto técnico o rasgo que
requieren mejora para alcanzar nuestro maximo potencial. Identificar las areas de
oportunidad es el punto de partida para tomar medidas para mejorarlas, que se
pueden fortalecer para que las areas o servicios puedan trabajar de forma mas
eficiente.
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9. CAMBIOS DE ESTA VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha dela
actualizacion

Descripcién del cambio

Rev-00

No aplica.
Es de nueva creacién

No aplica.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Plan de Mejora Continua
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Anexo 10.1 Plan de Mejora Continua

FORMATO PARA ELABORAR UN PLAN DE MEJORA CONTINUA
NAL

CONTENIDO PARA LA ELABORACION DEL PLAN DE MEJORA CONTINUA
INSTITUCIONAL

1. OBJETIVO DEL PLAN

FASE . Planear &l PMCCS
3} ENLISTAR LOS PROBLEMAS O RIESGOS GUE SE HAN PRESENTADO G

DETECTADD PARA
b} FUENTES LITILIZADAS FARA IDENTIFICAR OPORTUNIDADES DE MEJGRA

&) DIAGNOSTIGO SITUACIGNAL

&) RIESGO O PRCBLEMA A MEIORAR

=) PRIDRIZAGION DE RIESGOS:

7 ESTRATEGISS, ACTMDADES, METAS E INDICADORES A IMFLEMENTAR
RAMA

) CRON
FASE Il Ejecucién del Plan de Mejora Continua
)} COMUNICACION DEL PLAN GE MEJORA
FASE Il Verificar los resultados de 12 mejora
VERIFIGACION DE RESULTADOS
) DOCUMENTACION DE MEJORAS
FASE V. Astuar sobre los resultados del PNC
10N DE ACCICNES DE MEJORA

] ESTANDARIZACH
) DIFUSION DE LGGRGS
m) RECONDGIMENTD AL EQUIFG DE TRABAID
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1. PROPOSITO

1.1 Establecer el lineamiento para revisar y supervisar el apego a los procedimientos seguros
y de calidad durante el proceso de atencion de las y los pacientes, familiares,
acompanantes y visitantes mediante las metodologias e instrumentos establecidos para
fortalecer las buenas practicas durante la atencién hospitalaria.

2. ALCANCE

2.1 A nivel interno: aplica a la Subdirecciéon de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente,
al personal que presta servicios asistenciales y no asistenciales en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

2.2 A nivel externo: Aplica al personal del inversionista proveedor, de servicios
subrogados, proveedores y visitantes.

3. POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

7.1 Subdireccion de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente a través de la Unidad de
Gestidon de Calidad y Seguridad del Paciente (UGCSP) realizara la planeacion de las
actividades de revision y supervision periédicas, de acuerdo a los riesgos y problemas
detectados, busqueda intencionada, necesidades derivadas de la informacion obtenida
a través de los diversos sistemas de reporte y notificacion, entre otros. Anexo 10.1.

7.2 La UGCSP identificara metodologias y disenara las herramientas de revisiones y
supervisiones e indicadores para el seguimiento y evaluacibn que seran
implementadas en los servicios sustantivos y administrativos. Anexo 10.2.

7.3 La Unidad de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente realizara las revisiones y
supervisiones con base en la normatividad aplicable en materia de calidad y seguridad
del paciente, a fin de avanzar en el proceso de maduracion institucional para la mejora
continua.

7.4 Las revisiones y supervisiones que se realicen o sean coordinadas por la UGCSP
consideraran los componentes del Modelo de Calidad, Seguridad y Experiencia del
Paciente del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI u Hospital),
que incluye la calidad técnica y seguridad del paciente, institucionalizacion de la
calidad y experiencia del paciente, favoreciendo la gestiéon proactiva y mejora continua.
Anexos 10.3
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7.5 La UGCSP presentara los resultados de las revisiones y supervisiones a los directores de
las areas y al Comité de Calidad y Seguridad de las y los Pacientes, a fin de que se
determinen y establezcan las estrategias y las medidas necesarias. Anexo 10.4

7.6 La UGCSP dard seguimiento a la implementacion de las estrategias y medidas por
parte de las areas a fin de continuar el ciclo de mejora continua de la calidad y la
seguridad de las y los pacientes del HRAEI.
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4. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable No. Descripcion de Actividades Documento o
Act anexo
Subdirector de 1 Realiza a través de la Unidad de Gestién e Anexo 10.1
Gestidon de Calidad de Calidad y Seguridad del Paciente
y Seguridad del (UGCSP), la planeacion de las actividades
Paciente de revision y supervision periodicas,
2 Identifica metodologias y disena las e Anexo 10.2
herramientas de revisiones y
supervisiones e indicadores para el
seguimiento y evaluacién que seran
implementadas en los servicios.
3 Realiza revisiones y supervisiones con base | ® Anexos10.3
en la normatividad aplicable en materia de
calidad y seguridad del paciente,
considerando los componentes del Modelo
Subdirector de de Calidad, Seguridad y Experiencia del
Gestidn d.e Calidad Paciente del HRAEI, (Véanse politicas 3.3 y
y fSegundad del 3.4)
Paciente (
5e§ponsable de. 'Ia 4 Presenta resultados de revisiones y
nidad de Gestién . . . e Anexo 10.4
de Calidad y supervisiones a los directores de las areas y
Seguridad del al Comité de Calidad y Seguridad de las y
Paciente,) los Pacientes, para se establezcan Ilas
estrategias y las medidas necesarias
5 Realiza seguimiento de las estrategias y
medidas implementadas por las areas, a
fin de continuar el ciclo de mejora
continua de la calidad y la seguridad de las
y los pacientes.
TERMINA
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5. DIAGRAMA DE FLUJO

Subdirector de Gestién de Calidad y Seguridad Subdirector de Gestion de Calidad vy
del Paciente Seguridad del Paciente ( Responsable de la
Unidad de Gestién de Calidad y Seguridad
del Paciente,)

4
<

INICIA

1

Realiza través de la 2
(UGCSP, la planeacién de

las actividades de revision Identifica metodologias y
y supervision periédicas disefia las herramientas

" o1 | de revisiones y
Lixo'/_ P supervisiones e
indicadores para el

seguimiento y evaluacion
que seran implementadas.
Anexo 10.2

3

Realiza  revisiones 'y
supervisiones con base en
normatividad aplicable en
materia de calidad y
seguridad del paciente,
considerando

LAnexos 10.3

4

A

Presenta resultados de
revisiones y supervisiones
a los directores de las
areas y al Comité de
Calidad y Seguridad de
las y los Pacientes,

Anexo 10.4

\ 5

Realiza seguimiento de
las estrategias y medidas
implementadas  por las
areas, a fin de continuar el
ciclo de mejora continua,

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos Cédigo (cuando
aplique)
6.1 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos No aplica
6.2 Ley General de Salud No aplica
6.3 DECRETO por el que se crea el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca, como un organismo
descentralizado de la Administracién Publica Federal
6.4 Estatuto Organico del el Hospital Regional de Alta No aplica
Especialidad de Ixtapaluca
6.5 Manual de Organizacion Especifico del Hospital Regional No aplica
de Alta Especialidad Ixtapaluca.
6.6 Modelo Unico de Evaluacién de la Calidad (MUEC) No aplica
6.7 Modelo de Gestion de Calidad, Seguridad y Experiencia No aplica
del Paciente del HRAEI
6.8 Plan de mejora Continua de la DGCES No aplica
7. REGISTROS
Registros Cédigo de
Tiempo de Responsable de Registro o
conservacion conservarlo identificacion
Unica
71 Planeacién de revisiones 5 anos Unidad de Gestion de No aplica
y Ssupervisiones de la Calidad y Seguridad
calidad y seguridad de del Paciente
las y los pacientes
7.2 Ficha técnica de 5 afos Unidad de Gestion de No aplica
indicadores Calidad y Seguridad
del Paciente
7.3 Revision del apego a 5 afos Unidad de Gestidn de No aplica
los procedimientos de Calidad y Seguridad
calidad y seguridad de del Paciente
las y los pacientes
7.4  Supervision del apego 5 afos Unidad de Gestidn de No aplica
a los procedimientos Calidad y Seguridad
de calidad y seguridad del Paciente
de las y los pacientes
7.5 Informe de resultados 5 anos Unidad de Gestidon de No aplica
Calidad y Seguridad
del Paciente
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8.8

8.9

8.10

8mn

8.12

8.13

8.14

8.15

8.16

8.17

COCASEP: al Comité de Calidad y Seguridad de las y los Pacientes.
DGCES: Direccion General de Calidad y Educacién en Salud
HRAEI o el Hospital: al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

UGCSP: A la Unidad de Gestion de Calidad y Seguridad del paciente del
HRAEI

Calidad técnica y Seguridad del paciente: Se refiere a uno de los elementos
del sistema de administracion de la organizacion que define los programas o
lineas de accion a implementarse que constituye el Modelo de Gestion de
Calidad, Seguridad y Experiencia del Paciente del HRAEI.

Ciclo de mejora continua: Secuencia de acciones enmarcadas dentro de un
periodo de tiempo en el que se desarrolla algun proceso identificado sujeto a
ser mejorado aplicando las etapas de planear- hacer- verificar- actuar (ciclo
Deming)

Experiencia del paciente: Se refiere a uno de los elementos del sistema de
administracion de la organizaciéon que define los programas o lineas de
accion a implementarse que constituye el Modelo de Gestion de Calidad,
Seguridad y Experiencia del Paciente del HRAEIL.

Indicador: Expresion numérica de la propiedad que se pretende medir para el
logro de los objetivos, dando cumplimiento a la mision.

Institucionalizacion de la calidad: Se refiere a uno de los elementos del
sistema de administracion de la organizaciéon que define los programas o
lineas de accion a implementarse que constituye el Modelo de Gestion de
Calidad, Seguridad y Experiencia del Paciente del HRAEI.

Mejora continua: Método para la gestién de la Calidad que se apoya en el
aseguramiento de la misma, haciendo hincapié en los sistemas y procesos de
organizacion, en la necesidad de contar con datos objetivos que permitan
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8.18

8.19

8.20

8.21

8.22

8.23

8.24

mejorar los procesos y en la idea de que los sistemas y el desempeno siempre
puedan mejorar aun cuando se han satisfecho lo estandares, patrones o
normas mas altas.

Modelo de Gestion de Calidad, Seguridad y Experiencia del Paciente del
HRAEI: A la descripcion de la interaccion de los principales elementos del

sistema de administracion de la organizaciéon que define los programas o
lineas de accién a implementar en el HRAEI.

Nivel de madurez institucional: Escala para medir las capacidades de la
pequena empresa y a su vez sirve de plataforma en el camino para conseguir
una mejora

Plan de Mejora Continua: Al conjunto de proyectos planificados,
jerarquizados y ordenados en una secuencia cuyo propodsito es elevar de
manera permanente la calidad de los servicios de salud de un
establecimiento médico cuyo objetivo es mejorar los procesos técnico-
administrativos de los Establecimientos de Salud, para lograr los estandares
de calidad técnica y seguridad del paciente, calidad percibida y de
organizacion de los servicios, mediante la implantacion de proyectos de
intervenciéon que beneficien la salud de la poblacion.

Planeacion: Se refiere al proceso de preparar un conjunto de decisiones para
la accion futura, dirigida al logro de objetivos por medio preferibles. Es un
proceso, una actividad continua que no termina con la formulaciéon de un
plan sino que implica reajuste permanente entre medio y fines

Revision: Se refiere a someter algo a examen o a ver con atencién y
cuidado.

Supervision: Actividad o conjunto de actividades que desarrolla una persona
al dirigir el trabajo de un grupo de personas, con el fin de lograr de ellas su
maxima eficacia y satisfaccién mutua

Usuario: a las personas que se benefician con el resultado de una actividad
que puede ser interno o externo.
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9. CAMBIOS DE ESTA VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

NuUmero de Revision

Fecha de la
actualizacion

Descripcién del cambio

Rev-00

No aplica.
Es de nueva creacion

No aplica.

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 FORMATO PARA LA PLANEACION DE REVISIONES Y SUPERVISIONES DE LA

CALIDAD Y SEGURIDAD DE LAS Y LOS PACIENTES

102  FICHA TECNICA DE INDICADORES

10.3 FORMATO PARA LA REVISION Y SUPERVISION DEL APEGO A LOS PROCEDIMIENTOS
DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE LAS Y LOS PACIENTES

10.4 FORMATO DE INFORME DE RESULTADOS
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Anexo 10.1 FORMATO PARA LA PLANEACION DE REVISIONES Y SUPERVISIONES DE LA
CALIDAD Y SEGURIDAD DE LAS Y LOS PACIENTES

PLANEACION DE REVISION © SUPERVICION DE LA
CALIDAD Y SEGURIDAD DE LAS Y LOS PACIENTES
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Anexo 10.2 FICHA TECNICA DE INDICADORES

j Q.P.5 6. AOP 2. PORCENTAJE DE APEGO A LA FALTA DE IDENTIFICACION DEL
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Anexo 10.3 FORMATO PARA LA REVISION Y SUPERVISION DEL APEGO A LOS
PROCEDIMIENTOS DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE LAS Y LOS PACIENTES

FORMATO DE REVISION © SUPERVICION DE LA CALIDAD ¥ SEGURIDAD
DELAS Y LOS PACIENTES.
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Anexo 10.4 FORMATO DE INFORME DE RESULTADOS
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