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INTRODUCCION

El presente documento integra el objetivo del manual, marco juridico e informacién de los
procedimientos, flujogramas y formatos a utilizar en el desempefio de actividades de las
personas que laboran en el Departamento de Calidad con sustento en la Mejora Continua de la

Calidad de la Atencion y Seguridad de Pacientes, su familia y personal del Instituto.

La integracion de este manual ha sido realizada por el Departamento de Calidad, con la asesoria

y sancion del Departamento de Planeacion y autorizado por la Direccién General.

El presente manual se actualizara de acuerdo con los cambios en la normatividad aplicable, ante

la necesidad de realizar revisiones que permitan mantenerlo actualizado y/o cuando asi lo

considere la Direccién General del Instituto.

La difusion del mismo estard a cargo del Departamento de Calidad, de forma que todas las
personas adscritas al Instituto conozcan y lleven a cabo su correcta aplicacion y permanecera

para su consulta en el portal institucional.
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I. OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer los lineamientos, politicas, normas y el desarrollo de las actividades que se llevan a cabo

en el Departamento de Calidad, con la finalidad de ofrecer una guia en el ejercicio de las funciones

de las personas que integran el area, dando cumplimiento a la normatividad aplicable en calidad,

y en conjunto con los objetivos institucionales.
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II. MARCO JURIDICO

Constitucion Politica De Los Estados Unidos Mexicanos.

DOF 05-02-1917. Ultima reforma publicada en el DOF 02-12-2024.

LEYES

Ley Organica de la Administracién Publica Federal.

DOF 29-12-1976. Ultima reforma publicada en el DOF 28-11-2024.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

DOF 14-05-1986. Ultima reforma publicada en el DOF 08-05-2023.

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.

DOF 26-05-2000. Ultima reforma publicada en el DOF 11-05-2022.

Ley General de Proteccion Civil.

DOF 06-06-2012. Ultima reforma publicada en el DOF 21-12-2023.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién.,

DOF 11-06-2003. Ultima reforma publicada en el DOF 01-04-2024.

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

DOF 25-01-2017.

Ley General de Salud.

DOF 07-02-1984. Ultima reforma publicada en el DOF 07-06-2024.

3 f\/
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Ley Federal de Procedimiento Administrativo.

DOF 04-08-1994. Ultima reforma publicada en el DOF 18-05-2018.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.
DOF 18-07-2016. Ultima reforma publicada en el DOF 27-12-2022. Sentencia de la SCJN con

declaratoria de invalidez del Decreto de reforma DOF 27-12-2022, publicada en el Diario Oficial

de la Federacion el 24 de noviembre de 2023.

Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

DOF 29-06-1992. Ultima reforma publicada en el DOF 01-04-2024.

Ley Federal de Austeridad Republicana.
DOF 19-11-2019. Declaratoria de invalidez de articulos por Sentencia de la SCJN notificada al

Congreso de la Union para efectos legales el 06-04-2022 y publicada DOF 02-09-2022.

Ley de Planeacion.

DOF 05-01-1983. Ultima reforma publicada en el DOF 08-05-2023.

Ley General de Archivos.

DOF 15-06-2018. Ultima reforma publicada en el DOF 19-01-2023.

Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres.

DOF 02-08-2006. Ultima reforma publicada en el DOF 29-12-2023.

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.

DOF 01-02-2007. Ultima reforma publicada en el DOF 26-01-2024.
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Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores.

DOF 25-06-2002. Ultima reforma publicada en el DOF 14-06-2024.

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.

DOF 30-05-2011. Ultima reforma publicada en el DOF 14-06-2024.

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica.

DOF 09-05-2016. Ultima reforma publicada en el DOF 01-04-2024.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica.

DOF 04-05-2015. Ultima reforma publicada en el DOF 20-05-2021.

CODIGOS

Cadigo Civil Federal.
DOF 26-05-1928. Ultima reforma publicada en el DOF 17-01-2024.

Codigo Nacional de Procedimientos Civiles y Familiares.
DOF 07-06-2023. Ultima reforma publicada en el DOF 04-06-2024. Declaratoria de invalidez de
articulos por Sentencia de la SCJN notificada al Congreso de la Unién para efectos legales el

14-08-2024.

REGLAMENTOS

Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

DOF 26-01-1990. Ultima reforma publicada en el DOF 23-11-2010.
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Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental.

DOF 11-06-2003.

Reglamento de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.

DOF 11-03-2008. Ultima reforma publicada en el DOF 14-03-2014.

Reglamento de la Ley General para Prevenir, Sancionar y Erradicar los Delitos en Materia de
Trata de Personas y para la Proteccion y Asistencia a las Victimas de estos Delitos.

DOF 23-09-2013.

Reglamento de la Ley General de Proteccion Civil.

DOF 13-05-2014. Ultima reforma publicada en el DOF 09-12-2015.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud.

DOF 05-04-2004, Ultima reforma publicada en el DOF 17-12-2014.

Reglamento de la Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad.

DOF 30-11-2012.

ACUERDOS

Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendicion de cuentas de la
Administracién Publica Federal y para realizar la entrega-recepcion de los asuntos a cargo de
los servidores publicos y de los recursos que tengan asignados al momento de separarse de
su empleo, cargo o comision.

DOF 06-07/2017.
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LINEAMIENTOS

Lineamientos que deberan observar las dependencias y entidades de la Administracién
Publica Federal en la recepcion, procesamiento y tramite de las solicitudes de acceso a la
informacion gubernamental que formulen los particulares, asi como en su resolucién y
notificacion, y la entrega de la informacién en su caso, con exclusion de las solicitudes de
acceso a datos personales y su correccion; y los lineamientos que deberan observar las
dependencias y entidades de la Administracién Publica Federal en la recepcién,
procesamiento, trdmite, resolucion y notificacién de las solicitudes de acceso a datos
personales que formulen los particulares, con exclusién de las solicitudes de correccién de
dichos datos.

DOF 18-08-2015.
Lineamientos para la creacion y uso de Sistemas Automatizados de Gestion y Control de
Documentos.

DOF 03-07-2015.

Lineamientos en materia de Austeridad Republicana de la Administracién Publica Federal.

DOF 18-09-2020.

PLANES Y PROGRAMAS

Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.
DOF 12-07-2019.

Programa Sectorial de Salud 2020-2024.
DOF 17-08-2020.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Selud ¥

Secretaria de Salud

DEPARTAMENTO DE CALIDAD

Rev.5

Codigo:
NCDPR 020

Hoja 8 de
189

Programa Nacional de Combate a la Corrupcion y a la Impunidad y de Mejora de la Gestion

Publica 2019-2024.
DOF 30-08-2019.

DOCUMENTOS NORMATIVOS

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

05-11-2020.

Manual de Organizacion Especifico del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Ismael Cosio Villegas.

17-10-2022.
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1. PROCEDIMIENTO PARA EL SISTEMA DE ATENCION CIUDADANA
(ORIENTACION A LAS PERSONAS USUARIAS Y GESTION DE QUE]JAS,
SUGERENCIAS Y FELICITACIONES)
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personas usuarias y gestiéon de quejas, e
sugerencias y felicitaciones).

1.0 PROPOSITO

1.1

Orientar, apoyar y asesorar a las personas usuarias sobre el uso de |os servicios
de salud que requieren, asi como de la captacion de quejas, sugerencias,
felicitaciones o solicitudes de gestion de la atencién de los servicios que le han
sido proporcionados, a través de canales de comunicacion eficientes y eficaces
entre los/as prestadores/as de servicios de salud y ciudadania, con el fin de
mejorar la capacidad resolutiva de la atenciéon que contribuya a la mejora

continua de la calidad en la prestacién de los servicios.

2.0 ALCANCE

3.0

2.0

2.1

A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas al
Departamento de Calidad, en especifico al personal asignado al Médulo de

Atencion al Usuario.

A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todas las personas de las areas
directas e indirectas que participan en los procesos de atencion a las personas

usuarias de servicios en el Instituto.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.

La persona titular del Departamento de Calidad, en colaboracion con el personal
adscrito deben mantener actualizado este procedimiento, bajo los criterios de

legalidad, honestidad, eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad,

4 Noa
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transparencia, evitando la duplicidad de funciones, con el fin de cumplir con las
estrategias establecidas.
3.2 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos
de conservacion de la documentacién del area, de conformidad al Cuadro de
Clasificacion Archivistica y al Catdlogo de Disposicién Documental que
corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.
23 Las personas adscritas al Departamento de Calidad, deben capacitarse de forma
regular en temas relacionados al trato y atencién de las personas usuarias.
34 Las personas asignadas al Médulo de Atencién de Usuarios son responsables de

la atencion a las personas usuarias en horario de 08:00 a 17:00 horas de lunes a
viernes en dias habiles en cumplimiento al Sistema Unificado de Gestion (SUG),
para la atencion y seguimiento de las necesidades que presenten las personas

usuarias, las cuales pueden ser:

3.4.1 Quejas.

3.4.2 Felicitaciones.,

3.4.3 Sugerencias.

3.4.4 Gestiones de atencion y/o informacion, que solicite el/la paciente o
familiar responsable del/la paciente.

2.5 Orientacion y apoyo a los/las pacientes y/o familiares, con la
colaboracion y asesoria de las personas responsables de las diferentes
areas del Instituto, a través del equipo multidisciplinario e
interinstitucional, utilizando los instrumentos de comunicacion a su

alcance y usando su criterio en el &mbito de la atencidn al publico.

r;
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35

3.6

34

Los comentarios recabados respecto a quejas, sugerencias felicitaciones y/o

solicitudes de gestiones pueden recibirse a través de las siguientes vias:

5 Verbalmente, por el/la paciente o familiar responsable de este.

852 Formato libre depositado en los buzones de atencién a la persona
usuaria.

3.53 Correo electrénico: calidad@iner.gob.mx

3.54  Atencion telefénica en el nimero 55 5487 1700 ext. 5606

255 Formato Unificado de Solicitud de Atenciéon (FUSA) INER-CALIDAD-04

entregado directamente en el Mddulo de Atencién al/la Usuario/a.

El personal del médulo de atencidn al/el usuario/a debe documentar todos los
comentarios recabados via verbal, telefénica y/o por escrito, transcribiendo la
informacidon en el Formato Unificado de Solicitud de Atencion (FUSA) INER-

CALIDAD-04.

El personal administrativo del Departamento de Calidad debe abastecer
semanalmente o acorde a las necesidades los Formatos de Quejas, Sugerencias
y Felicitaciones (INER-CALIDAD-04) en los buzones establecidos en los Centros de
Informacion y Comunicacion para el registro de los comentarios, asi como
verificar que los buzones se encuentren en oOptimas condiciones de
funcionamiento y cumplan con los lineamientos establecidos por los programas
nacionales. Para esta accion el Instituto cuenta con 23 buzones distribuidos en

las siguientes areas:

371 Modulo de Atencidn a Usuario/as/Kiosko (cajas)
3:7.2 Sala de espera principal de admision

373 Laboratorio Clinico
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3.74 Sala de Espera del Servicio de Urgencias Respiratorias
3.7.5 Farmacia CIENI

3.7.6 Mddulo de Preconsulta

3.7.7  Mddulo Universal

3.7.8 Consulta Externa de Neumologia Adultos

379 Consulta Externa de Neumologia Pediatrica

3.7.10  Servicio Clinico de Neumologia Pediatrica

3.7.11  CIENI

3.7.12  Departamento de Investigacién en Tabaquismo y Epoc
3.7.13  Banco de Sangre

3.7.14  Servicios de Cuidados Intensivos Respiratorios

3.7.15 Servicio de Medicina del Suefio

3.7.16  Servicio de Cirugia de Térax y Recuperacion

3.7.17  Servicio Clinico 6 y Hospital de Dia

3.7.18 Servicios Clinicos 3y 4

3.7.19  Servicios Clinicos 1y 2

3.7.20 Direcciéon General

3.7.217  Medicina Nuclear

3.7.22 Imagenologia /
3.7.23 Estomatologia //
3.8 La persona titular del Departamento de Calidad es responsable de elaborar el

cronograma anual de trabajo, en conjunto con el aval ciudadano, para el
recorrido semanal por los buzones de recoleccion de los formatos depositados
en los mismos. Las fechas de apertura de los buzones debe documentarse en el

calendario de apertura del Buzén SUG.
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3.9 La apertura de los buzones para la recoleccion de quejas, sugerencias y
felicitaciones, debe realizarse por las personas asignadas al Médulo de Atencion
del/a Usuario/a en compania del aval ciudadano autorizado o de la persona
institucional de enlace del programa de gratuidad vigente, como mecanismo de

transparencia.

3.10 El personal administrativo adscrito al Departamento de Calidad debe registrar
las quejas, sugerencias y felicitaciones recabadas en la apertura de buzones, en
el formato “Acta de apertura del buzén de atencion ciudadana (Queja, Sugerencia
y Felicitacion) Institucional” y en la “Minuta de apertura del Buzdn SUG" que
correspondan en la plataforma electrénica de la Direccion General y Educacion
en Salud (DGCES), a través de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), asi como en la base de
datos electrénica del afio correspondiente para su control, analisis, seguimiento

y gestion en cumplimento con los términos del SUG.

3.1 Las quejas, sugerencias y felicitaciones deben codificarse conforme a lo que

establece la Codificacién Buzon QFS.

312 Para dar tramite y gestion a los comentarios expresados por las personas
usuarias, deben contener minimo los siguientes datos y/o por lo menos el dato
sefialado como indispensable, de acuerdo con la instruccién 288/2011 Modelo
de Gestion para la Atencion de Quejas, Sugerencias y Felicitaciones (MANDE) y el
Lineamiento para el uso de la herramienta “Sistema Unificado de Gestion
Atencion y Orientacién al/el Usuario/a de los Servicios de Salud (SUG)" que a

continuacioén se enlistan:

3.12.1 Nombre (s) completo(s), primer apellido y segundo apellido.

/
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3.13

3.14

3.12.2 Numero de expediente clinico.

3.12.3 Firma de la persona que realiza el comentario; paciente, familiar o
representante legal.

3.12.4 Correo electrénico y/o numero telefénico de la persona que desea
conocer y/o recibir la notificacion y resolucion de la queja.

3.12.,5 Ciudad/ Estado de origen.

3.12.6  Numero telefénico (indispensable).

3.12.7 Servicio médico que utilizo.

3.12.8 Fecha en que se realiza el comentario.

3.12.9 Fecha en que utiliza el servicio.

3.12.10 Descripcién de los eventos.

Las quejas, sugerencias y felicitaciones, deben ser validadas a través del medio
de contacto que hayan registrado en el comentario y/o con la persona que pueda
confirmar (sea paciente o familiar), para lo cual el personal debe realizar hasta 3
intentos para contactar a la persona usuaria en horarios y/o dias diferentes.
Durante la validacién del mismo se le referira a la persona el seguimiento que se
le dara con el area correspondiente. Teniendo como evidencia el Formato de
Validacion INER-CALIDAD-05, el cual se adjunta al Formato Unificado de Solicitud
de Atencion (FUSA) INER-CALIDAD-04, Lo anterior en un plazo maximo de 9 dias
habiles.

Los documentos improcedentes se registran en la base de datos del afo
corriente, sin que éstos sean gestionados, quedando registrado el motivo de la

improcedencia de las quejas, sugerencias y felicitaciones que contengan:

3.14.1  Lenguaje soez, vulgar o prosaico.
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3.14.2 Exhibe tendencias a favor de personajes o instituciones politico-
partidistas.

3.14.3 Solicitud de atencidn ilegible o poco clara en su descripcion.

3.14.4 Solicitud de atencién cuyo contenido no corresponda a un servicio
propio del INER.

3.14.5 Temporalidad mayor a tres meses a partir de la fecha en que sucedié el
hecho.

3.14.6  Que no puedan ser validadas.

3.75 Los comentarios o solicitudes que no cumplan con lo requerido en la politica 3.14
y que cuenten con una de las caracteristicas del numeral 3.15 de este
procedimiento se consideran improcedentes y/o no seran gestionados; solo

seran capturados y reportados en el informe cuatrimestral:

3.15.1 Los comentarios gque no cuenten con informacién suficiente para la
identificacién del/a usuario/a se consideran de caracter anonimo y se
realizard su captura y reporte en el informe mensual y semestral. En
estos casos, el comentario solo serd gestionado si se trata de una

cuestién significativa para la implementacion de acciones de mejora.

3.16 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben realizar los oficios
correspondientes a las areas o servicios en los que se gener¢ el comentario de
queja, sugerencia, felicitacion, a fin de que éstas elaboren acciones de mejora

que contenga medidas preventivas o correctivas para evitar su recurrencia.

N\
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307 Los comentarios que no cuenten con informacidn suficiente para la identificacion

de la persona usuaria se consideraran de caracter anénimo, estos deben ser

capturados y reportados en el informe mensual y semestral, sin ser gestionados.

3.18 Los comentarios no validados o andnimos que sean de relevancia en la atenciéon
proporcionada a la persona usuaria se haran de conocimiento al &rea

correspondiente en forma de notificacion.

3.19 La persona titular del Departamento de Calidad debe autorizary firmar los oficios
generados conforme al numeral 3.16 para ser remitidos en un plazo méaximo de
10 dias habiles a partir de la recepcién del comentario (Queja, sugerencia y/o

felicitacion).

3.20 La persona titular del Departamento de Calidad debe solicitar la respuesta de la
queja al area involucrada, en un periodo de resolucion méaximo de 10 dias habiles
posteriores a la emision del oficio mencionado en el numeral 3.19. En caso que
el Departamento de Calidad no reciba respuesta de la queja pasado el plazo
establecido, realizard un escalamiento de la misma a la jerarquia superior

inmediata con copia a la persona titular de la Direccién de Area.

3.21 En caso de una queja de alto impacto, queja frecuente (ver glosario), la persona
titular del Departamento de Calidad debe enviar en un maximo de 24 horas a
partir de la fecha de recepciodn, la solicitud de analisis a las personas titulares de
la Direccién y Subdireccién de las areas involucradas mencionados en los
comentarios, con un periodo de resolucion maximo de 5 dias naturales y
realizando envio de acciones de mejora implementadas para otorgar atencién

de calidad.
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3.21.1 En caso de una queja de alto impacto (ver glosario) vinculada con
acciones que puedan tener consecuencias legales relacionadas con un
proveedor de servicios especifico del Instituto, se enviara via correo
electrénico notificacion del oficio a las personas titulares de la Direccion
General, el Departamento de Asuntos Juridicos y Unidad de
Transparencia, y la Subdireccion de Recursos Humanos y Organizacion,

ademas de las personas titulares de las areas involucradas.

3.21.2 Las quejas, sugerencias o solicitudes de gestion que involucren
incidentes de salud (ver glosario) se priorizan considerando las
consecuencias para el/la paciente/usuario/a en caso de no atender
inmediatamente la solicitud de atencién, de acuerdo al grado de

prioridad.

3.22 En caso de sugerencia, el Departamento de Calidad debe solicitar respuesta con
la propuesta de las acciones de mejora en un plazo maximo de 15 dias naturales.
En caso de que el Departamento de Calidad no reciba respuesta de la sugerencia
pasado el plazo establecido, realizara un escalamiento de la misma a la jerarquia

superior inmediata.

323 Cuando las personas titulares de las Direcciones, de Servicio o area consideran
que el contenido registrado en el Formato Unificado de Solicitud de Atencion
(FUSA) es de naturaleza grave y de ello se pueden derivar responsabilidades
administrativas y/o implicaciones legales, deben dar conocimiento a las
autoridades u 6rganos competentes, incluidas las personas titulares de la
Direccién General, el Departamento de Asuntos Juridicos y Unidad de

Transparencia, y la Subdireccion de Recursos Humanos y Organizacion, a fin de

\«

que se tomen las medidas correspondientes. (Instruccion 288/11, pag.11).
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3.24 En el caso de las felicitaciones no personalizadas, la persona titular del
Departamento de Calidad debe notificar via oficio a las personas titulares de
Departamento, Servicio u Oficina a efecto de que éste lo haga extensivo a su
personal de forma verbal y este a su vez entregue la copia del oficio con firmas
de acuse de enterado del Departamento, Servicio u Oficina al Departamento de
Calidad en un plazo maximo de 10 habiles. En caso de que el comentario sea
personalizado, la persona titular del Servicio debe entregar una copia al personal
felicitado, enviando acuse del oficio entregado al personal felicitado al

Departamento de Calidad en un plazo maximo de 5 dias habiles.

3.25 Es responsabilidad de las personas adscritas al Departamento de Calidad
ponerse en contacto con las personas usuarias (paciente o responsable legal,
indicado en su expediente) que expresaron sus quejas o sugerencias y enviar los
comentarios de resolucién o acciones implementadas, en un plazo no mayor a
10 dias habiles posteriores a las propuestas recibidas por las éareas,
Departamentos o Servicios por este Departamento; dicha informacion se hara de
conocimiento a la persona usuaria a través de correo electronico, telefonico o
presencial, acudiendo el/la paciente o familiar responsable al Mddulo de
Atencién del Usuario por la respuesta escrita. Lo anterior se considerara a

eleccion del emisor.

3.25.1 En el caso de las notificaciones presenciales, se utilizara el Formato
Unificado de Respuesta a la Solicitud de Atencién (FURSA), en el cual, se /,
reportara en lenguaje simple y comprensible para la persona usuaria la
respuestay acciones implementadas segiin sea el caso. Tras su entrega,
la persona usuaria debe firmar de notificado y una copia debe

archivarse en el Departamento de Calidad.

Y
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3.26

3.27

3.28

3.29

3.30

El Departamento de Calidad debe documentar la realizacién y entrega de los
FURSA y respuestas conforme a la Codificacién de fin de procesos de SUG

(FURSA).

Los datos personales otorgados por las personas usuarias que manifiesten sus
comentarios, deben ser resguardados con entera confidencialidad como lo
establece la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

Gubernamental.

Si un area, Servicio o Departamento solicita el comentario que dio origen a la
queja, sugerencia o felicitacién (copia del documento), debe solicitar de manera
escrita a la persona titular del Departamento de Calidad, describiendo el uso que

se le dara a esta informacion solicitada.

En caso de que la persona usuaria, paciente o familiar solicite acuse de recibido
del Formato Unificado de Solicitud de Atencidon (FUSA) (INER-CALIDAD-04), el
Modulo de Atencién al Usuario hara entrega de la copia del documento acusando

de recibido.

Las personas asignadas al Modulo de Atencién del Usuario resquardaran el
Formato Unificado de Solicitud de Atencién INER-CALIDAD-04 y el Formato de
Validacion INER-CALIDAD-05, los acuses de recibido de los oficios de notificacion
a los servicios involucrados, las respuestas emitidas por los Servicios y el Formato
Unificado de Respuesta a la Solicitud de Atencién en original, tanto en archivo
fisico, como en electrénico. En el caso del archivo fisico, los formatos originales
se encontraran engrapados en conjunto con el acuse del oficio de notificacion

oficial al Servicio responsable (sellado con fecha, horay nombre de personal que
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3.31

recibe) y la respuesta original del mismo Servicio. En el caso del archivo
electronico, los acuses de recepcién deben de ser escaneados y organizados en
carpetas por mes del afio correspondiente, utilizando como nombre del archivo
el folio del oficio enviado, seguido de la letra Q en caso de Queja, la letra N en
caso de Notificacion y la letra F en caso de Felicitacién, sequido del nombre del
Servicio involucrado (ejemplo: “INER DC CHE 13 2023 Q Urgencias". Las
respuestas se guardaran con el mismo nombre del archivo correspondiente al
acuse seguido de la palabra “RESPUESTA” (ejemplo: "INER DC CHE 13 2023 Q
Urgencias RESPUESTA").

El Departamento de Calidad debe realizar la publicacién mensual del Tablero del
SUG para dar a conocer a las personas usuarias los resultados de las acciones
preventivas y correctivas con base en las Solicitudes de Atencion de los Usuarios,
a fin de que la ciudadania y personas usuarias conozcan las actividades
emprendidas para la mejora de la calidad. Este sera colocado fuera del Modulo

de Atencidn al Usuario y en areas estratégicas para la visibilidad y consulta de las

personas usuarias para su consulta. Eltablero consta de la siguiente informacién:

3.31.1  Numero total de Solicitudes de Atencidn recibidas en las que se

incluiran:

33914 Quejas.

3.31.1.2 Sugerencias.

231,13 Felicitaciones.

33114 Solicitud de Gestidn.

3.31.%.5 Solicitudes de Atencion andnimas.

3.31.1.6 Orientaciones.
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3.32

3.31.2
8.31.3
3314

3.31.5

3.31.6

3.31.7

3.81:8

Sugerencias recibidas durante el mes reportado.
Inconformidades (Quejas) recibidas durante el mes reportado.
Felicitaciones recibidas durante el mes reportado

El nimero de solicitudes resueltas correspondera a:

3.31.5.1 Quejas y sugerencias en las que se haya obtenido una
respuesta con acciones de mejora consecuentes.

3.31.5.2 Felicitaciones entregadas a las areas correspondientes.

3.31.5.3 Solicitudes de gestion atendidas.

3.31.5.4 Orientaciones realizadas.

3.31.55 Solicitudes andnimas notificadas.

Las atenciones notificadas a la persona usuaria que corresponde al
namero de Formatos Unificados de Respuesta a la Solicitud de Atencién

(FURSA) entregados o informados via electrénica y/o telefonica.

Orientaciones, las cuales corresponden a informacién dada en el
médulo al usuario, por ejemplo, ubicacion de areas especificas,

informes sobre agendado de citas, documentacion y horarios, etc.

Solicitudes de Servicio, las cuales corresponden a acompafiamientos
realizados por el personal del Médulo de Atencién al Usuario, o bien,
aquellos que hayan sido redirigidos a la Oficina de Apoyo Técnico de la

Direccion Médica.

Corresponde al personal adscrito del Departamento de Calidad:
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3.32.1

3.32:2

3323

3.32.4

3.82.5

3.32.6

Emitir el reporte mensual, previa validacion de la persona titular del

Departamento de Calidad y autorizacion de la Direccién General.

Entregar el informe a las Direcciones de area del Instituto, durante los
primeros cinco dias habiles de cada mes y al Departamento de
Informatica para que la informacion sea anexada en la pagina Web del

Instituto.

Llevar a cabo la captura de la informacién correspondiente, en la
Plataforma del SUG para el registro, seguimiento y control de las
solicitudes de atencidén recibidas a través del SUG para promover
acciones de mejora y dar seguimiento al proceso de gestién de dichas
solicitudes. El registro sera realizado de acuerdo con las indicaciones
vigentes establecido por la Direccion General de Informacion en Salud
en su pagina oficial y/o en lo dispuesto en sus capacitaciones y oficios.
Para llevar a cabo estas acciones el Departamento de Calidad es

responsable de:

Llevar el registro de la bitacora de seguimiento de solicitud de atencién

vigente.

Asignar los perfiles de personas usuarias necesarios (capturista,

validador y consulta) para la captura de la informacion.

La persona capturista y validador(a) son responsables de capturar,
registrar y cambiar la semaforizacién de las solicitudes en la plataforma

de acuerdo con su estatus de resolucion.

/
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3.33

El informe de quejas, sugerencias y felicitaciones, debe elaborarse de forma
semestral y presentarse en el seno del Comité de Calidad y Seguridad del

Paciente (COCASEP), por la persona titular del Departamento de Calidad.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable N Descripcion de actividades BECUMERLOTS
Act. anexo
Paciente, familiar y/o 1 Formula su queja, sugerencia y/o
persona usuaria felicitacion a través de las vias FUSA INER-
autorizadas y lo deposita en el CALI‘DA[?'M'
buzén, cuando asi corresponda. Escrito libre.
(Formato Unificado de Solicitud de | COr"€0 electronico.
Atencion FUSA, Escrito libre, correo Llamada y{o'
electrénico, llamada y/o mensaje | Mensaje telefonico.
telefénico, presencial)
Personas adscritas al 2 Recolecta los formatos del buzon en Quejas,
Departamento de Calidad presencia de la persona Aval Sugerencias
Ciudadana o personal institucional Felicitaciones
de enlace del programa de
gratuidad vigente.

3 |Captura de forma consecutiva el Base de datos
contenido de los
comentarios/formato en la base de
datos, asignando ndmero
consecutivo de captura.

4 | Clasifica el comentario conforme a | Codificacién QSF
la Codificacion buzén QSF origen, | INER-CALIDAD-05
tipo, direccién, servicio, personal,
turno donde se origind la Queja,

Sugerencia y/o Felicitacion vy
registra en el formato de validacion
5 |Clasifica las quejas, sugerencias y Evaluacion

felicitaciones de acuerdo con su
categoria y evalla el impacto.
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Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

Titular del Departamento de
Calidad

Personal adscrito al
Departamento de Calidad

10

11

¢Es de alto impacto y de caracter
anoénima la opinion expresada?

No. Continta con la clasificacion de
acuerdo con su categoria para
integrarse en el reporte.

Termina el procedimiento.

Si. Inicia la gestion inmediata y
registra la opinion en la base de
datos. Buzodn (afio
correspondiente), utilizando la lista
de Codificacion QSF, con la
categoria de anénima.

Integra informacion,
esquematizando los resultados en
tablasy en forma gréfica referente a
los comentarios expresados el mes
anterior.

Elabora informe por servicio
generador, personal involucrado vy
categoria.

Recibe informe y firma oficio
dirigido a la persona titular del
servicio o area con copia a sus
titulares superiores inmediatos,
solicitando acciones preventivas y/o
correctivas para su ejecucion.

Gestiona entrega del informe vy
oficio con cada area.

Tablas
Graficas

Informe

Oficio
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Responsable

No.

Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

Titular del Servicio o area

Titular del Departamento de
Calidad

12

13

14

18

16

Tt

Recibe el documento y procede a
realizar las acciones preventivas y
correctivas.

Envia wvia oficio las acciones
implementadas a la persona titular
del Departamento de Calidad para
Su revisioén

Recibe las acciones preventivas,
correctivas o de mejora y verifica el
analisis realizado por los Servicios o
areas.

¢;Los Servicios o areas cumplen con
los tiempos para ejecucion de las
acciones preventivas y correctivas
propuestas?

No. Solicita a la persona titular del
area complementar los puntos que
no fueron considerados en las
acciones preventivas y/o correctivas
o de mejora. Regresa a la actividad
10.

Si. Da seguimiento a las acciones
preventivas, correctivas y de
mejora. Continda en la actividad 16.

Notifica a la persona usuaria la
respuesta y acciones de mejora por
la via preferente del/la usuario/a.

Oficio

Formato Unificado
de Respuesta a la
Solicitud de
Atencion
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Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

18

19

20

21

Elabora reporte mensual del
seguimiento de las acciones
implementadas y de aquellas quejas
gue no se tenga respuesta.

Envia mediante correo electrénico
el reporte a las personas titulares de
las areas que implementaron
acciones 'y los que no
implementaron.

Entrega copia del informe a la
persona titular de la Direccion
General, con copia a las Direcciones
de area, a través de oficio en un
reporte electronico via correo
electronico.

Presenta el informe a la Direccién
General y en las sesiones del
COCASEP.

Reporte mensual

Reporte

Informe
Oficio
Correo electronico

Informe

Termina procedimiento
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Paciente, familiar y/o
persona usuaria

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Titular del Servicio o area

Formula su queja, sugerencia yfo
felictacion a través de las vias
autorizadas v lo deposita en el
bueon, cuando asi comesponda
{Formato Unfficado de Solicitud
de Atencidn FUSA, Escrito libre,
correo electrdnico, lamada y/fo
mensae Telefonico, presendal)
FUSH INERCAUDAD |
{04 §

S | 2

Recolecta los formatos del buzon
en presencia de la persona Aval
Ciudadana [ personal
institucional de enlace del
programa de gratuidad vigente

Kapturs de forma consecutiva el
ronienido de los comentarics/
ormato en la base de datos,
psignando nimero consecutivo
e captura

e o o F 4

Clasifica el comentarno conforme
a la Codificacién buzdn QSF
ongen, tioo, direccion, servicio,
personal, turno donde se
onging la Queja, Sugerencia y/o
Felcitacion y valida en el
|'erm'.o de validadion

Titular del Departamento de
Calidad

/
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Paciente, familiar y/o
persona usuaria

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

i
e

Clasifica las guejas, sugerendas y
felicitaciones de acverdo con su
categoria y evalia el impacte,

|‘|i-\ilnn -

|~
Y

Py

P NS
_~"¢ks e alto impacto™.
< yde cardcter andrima .
™~ laopinisn
b o
~expresada?

e

Y =

| Continda con la dasificacion de
‘ acverdo con su categoria para

integrarse en el reporte. Termina
5i procedimiento.

i s

Temina \
Sprotingn.y

7

| Inicia la gestion inmediata y sa
registra la opinidn en la base de
datos. Buzon [afio
correspondiente), utilizando 13
hista de Codificacion QSF, con la
categoria de anonima

¥y 3

Integra informacion,
esquematizando los resultados
en tablas y en forma grfica
referente @ los  comentarios
expresados del mes anterior

Tablas |
Graficas |
| S

Titular del Servicio o drea

Titular del Departamento de
Calidad




Salud 2%

Secretaria de Salud | NER

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DEPARTAMENTO DE CALIDAD

1. Procedimiento para el
atencion ciudadana (orientacién a las

personas usuarias y gestion de quejas,
sugerencias y felicitaciones).

sistema de

Rev. 5
Codigo:
NCDPR 020

Hoja 31 de
189

Paciente, familiar y/o
persona usuaria

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Titular del Servicio o drea

Titular del Departamento de
Calidad

o A2 g

Elabora informe por  servicio
generador, personal involucrado
y categoria.

Gestiona entrega del informe |
oficio con cada drea

informe _—_ |
L o

]
v b

Recibe documentc y procede a
realizar las acciones preventivas
ycorrectivas,

13

Envia via oficio ls acciones
implementadas 2 la persona
titular del Departamento de
Calidad para su resion

— L 10

Recibe informe y firma oficio
Tgdo 3 la persona titular del
ervicio 0 drea on opia 3 Sus
itulares superiores inmediatos,
clictande acciones preventivas
Jo carrectivas para su ejecucion

licic

R ¢ L.

Retibe las acciones preventivas,
corfectivas o de mejora y verifica
el andlisis reaiizado por los
servicios o dreas.
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Paciente, familiar y/o
persona usuaria

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Titular del Servicio o drea

Titular del Departamento de

Calidad

.

/
4 .
," ¢élosservicios o
" areas cumplen con los \\
/
<_ tiempos paraejecucionde >
"\ s acciones preventvas y~
N comectivas //
“propuestas’”

Nt
.

No

————— 15
Solicita a la persona titular del
| drea complementar los puntos
que no fueron considerados en
las accones preventivas y/o
correctivas o de mejora. Regresa
a3 laactividad 11

— —d
T

Da seguimiento a las acciones
preventivas, corredivas y de
mejora. Continda en 13 actividad
16

|
|

|
S S by

Notifica a la persona wsuaria lal
respuesta y acciones de mejora
por la wvia preferente delfla
usuariofa

Tomato

‘Unm:adnde |

Respuestaa la
‘ iSuIicwluddo
[Atencion—

=y 8 R

Elabora reporte mensual del
seguimiente  de las  acciones
implementadas’ y de aquellas
quejas que no se  tenga
respuesta

=T 7‘25(,(1!’10 |
| [menswal——]
| =5
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Paciente, familiar y/o

Personas adscritas al

Titular del Servicio o drea

Titular del Departamento de

persona usuaria Departamento de Calidad Calidad
4
. A 19
Envia mediante correo

electronico el reporte 2 las
personas titulares de las dreas
que implementaron actiones y
los que no implementaron

Entrega copia del informe a la
persona titular de la Direccon
General, con copia a las
Direcciones de area, a traves da.
oficio en un repoerte electronico
via corren electronico

nforme
| Oficia

Correo
electranico

eI 21

Presenta el informe a la
Direccién General y en las
sesiones del COCASER

/[ Termira
‘\Il_'l?:edlmlemo/
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos COd'go_
(cuando aplique)
6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizacién de manuales de
. 7 N/P
procedimientos de la Secretaria de Salud.
6.2 Instruccion 288/2011 SlCalidad “Recomendaciones para la
implantacién del modelo de gestién para la atencion de quejas, N/P

sugerencias y felicitaciones (MANDE), en los establecimientos
médicos del sector salud”.

7.0 REGISTROS
; Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . : = Bt
conservacion conservarlo identificacién Unica
La que determine
7.1 Formato Unificado de sl watdloge up

Solicitud de Atencién

disposicion
documental  de

Departamento de
Calidad

INER-CALIDAD-04

acuerdo a su
clasificacion.

(ELA) acuerdo a su
clasificacién.
La gue determine
‘ el catalogo de
7.2 Formato de | disposicion Departamento de
Validacién documental  de Calidad R R
acuerdo a su
clasificacion.
La que determine
el catdlogo de
7.3 Codificacion  Buzén | disposicion Departamento de N/P
QSF documental de Calidad
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Tiempo de

Registros S
conservacién

Responsable de
conservarlo

Cdédigo de registro o
identificacion Unica

La que determine
7.4 Formato Unificadode | el catdlogo de

Respuesta a la | disposicion Departamento de N/P
Solicitud de Atencién | documental de Calidad
(FURSA) acuerdo a su
clasificacion.
La que determine
el catalogo de
78 Batedsdatas disposicion Departamento de Kip
documental de Calidad
acuerdo a su
7 clasificacion.
La que determine
el catdlogo de
disposicién Departamento de
b e docF:Jumental de : Calidad wiR
acuerdo a su
clasificacion.
La que determine
el catdlogo de
disposicion Departamento de
7.7 Reporte mensual dacomentsl  de Calidad N/P
acuerdo a su
clasificacién.
La que determine
el catdlogo de
o disposicion Departamento de
W Bl documental de Calidad NP
acuerdo a su
clasificacion.
La que determine
el catalogo de
7.9 Correo electrénico bR AD Depanamsmieds N/P

documental de
acuerdo a su
clasificacion.

Calidad

\\3




y

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS X Rev.5

3

1. Procedimiento para el sistema de
atenciéon ciudadana (orientacién a las Hoja 36 de
personas usuarias y gestion de quejas, 189

sugerencias y felicitaciones).

Sucretaria de Salud

q | k Cddigo:
Salud @‘_% DEPARTAMENTO DE CALIDAD /} ‘ B X
" ¢

Tiempo de Responsable de Codigo de registro o

Registros ., : e
conservacion conservarlo identificacion unica

La que determine

| 3 d
7.9 Formato Unificado de 5l tealinge €

disposicién Departamento de
Respuesta a la P P i N/P
i . documental de Calidad
Solicitud de Atencion
acuerdo a su
clasificacion.
| La que determine
el catalogo de
disposicién Departamento de
7.10 Tablero del SUG | disP st N/P
documental de Calidad

acuerdo a su
clasificacion.

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Acciones Correctivas: Acciones definidas para eliminar la causa de una inconformidad

detectada u otra situacién no deseable por parte del usuario de los servicios de salud.

8.2 Acciones preventivas: Acciones elegidas para prevenir la presencia de factores de

inconformidad al usuario u otra situacion potencial no deseable.

8.3 Aval Ciudadano: Grupos y organizaciones civiles con representatividad social, prestigio y
credibilidad entre la poblacién, que visitan unidades de salud para avalar las acciones en
favor del trato digno que en ellas se llevan a cabo, y garantizar que los informes emitidos

por las instituciones de salud se apeguen a la realidad.

8.4 Lenguaje prosaico: Es un tipo de escritura que no tiene rima, repeticion poética ni

métrica, a diferencia del verso.

8.5 Lenguaje soez: Es un tipo de expresion linglistica que se caracteriza por ser grosero,

vulgar, maleducado, o con el proposito de ofender a otra persona.

N\
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8.6 Lenguaje vulgar: Es un conjunto de palabras, giros y frases que se consideran impropios,

groseros, de mal gusto o soeces dentro de una comunidad linguistica

8.7 Queja de Alto impacto: aquellas inconformidades relacionadas con un dafo directo a la

atencion médica adecuada o vida del/la paciente, expresiones de acoso o abuso de

cualquier indole a usuarios y/o visitantes, maltrato fisico y/o psicolégico a pacientes y/o

acompafantes, asi como comentarios de quejas o

hospitalizados el mismo dia de la emisién del comentario.

sugerencias de pacientes

8.8 Queja Frecuente: Son aquellas inconformidades que se presentan en tres o mas

ocasiones en un mismo periodo mensual, 0 que representen 20% o mas de las

inconformidades registradas en el mismo periodo.

8.9 SUG: Sistema Unificado de Gestion, Atencion y Orientacion al Usuario de los Servicios de

Salud.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de revision

Fecha de
actualizacién

Descripcién del cambio

8/abril/2019

Actualizacion de Politicas y Procedimientos.

23/diciembre/2024

Actualizacion del procedimiento.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1

10.2

Formato de Validacion INER-CALIDAD-05

Formato Unificado de Solicitud de Atencidon (FUSA) INER-CALIDAD-04
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10.1. Formato Unificado de Solicitud de Atencién (FUSA)

(Anverso) INER-CALIDAD-04

Salud s o ¥

Instituto Nacional de Er
fsmae

Departamento de Calidad

QUEJAS, SUGERENCIAS
Y FELICITACIONES

Queremos escuchar tu opinién

En el IHIER estamos comprometidos en brindarte un mejor servicio, por lo que si
tienes alguna queja, sugerencia o felicitacion para nuestro personal, te
salicitamos llenes este formato y lo deposites en el buzén correspondiente.

El formato llegara al Departamento de (alidad donde sera analizado y se
enviara al area responsable, para que podamos dar respuesta a tus necesidades

de atencion y se
Ayudanos a mejorar

FOLIO

Para poder 4ar respuesta, €3 muy MBoOrtante Que nos proporciones los siguienies datos

* Nombre del paciente:

¢ Nombre de quien comenta

" No. de Expadente

* Coreo slecraning: _

* Ciudad/Estado e procedensia.

Fama; * Teigfono

*Lienado indispensatle para dar segusmientc a tu opinion

—

. Donde sucedic el evento?

(Cuando sucedic &l evento 7

( )CQueja

{ ) Paciente { 1 Acompanante o Familiar () Otro:

Sugerencia { ) Felicitacion
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10.4;

Formato de Validacién INER-CALIDAD-05

FORMATO DE VALIDACION

I FECHA

| [=

CIRECCION GENERAL
LEPAKTAMENTO DE CALIDAD

Nomobre de la persona gue confirma: Parentesco:
Estuve presente: D ] D Na L:} Falizitscion [ J Queja Sugerer<in
Informacion relevants
DATOS DEL PACIENTE
]:hvmnre‘
Kamero de expediente R
teiefonico:
o 1 i Resiizo
remamien ;. YRR
| Servitio que uso y/o tratamientc reobkO o Ton ‘

INER-CALDAD-US (12 2024}

//r



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 5
5‘9 EN _ L Cédigo:
SalUd 0N DEPARTAMENTO DE CALIDAD NCDPR 020
Secretarid de Salud !NER . o
2. Procedimiento para la evaluacion .
. i Hoja 40 de
de la satisfaccion de las personas 189
usuarias.

2. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LAS

PERSONAS USUARIAS
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1.0 PROPOSITO
1.1 Analizar, registrar y emitir propuestas de mejora, mediante la implementacion de

mecanismos internos, con el fin de elevar la percepcion de la satisfaccion de las
personas usuarias con respecto a la atencion recibida en el Instituto, considerando
los resultados para mejora de los procesos clinicos, administrativos y de gestion

dentro del Instituto.

2.0 ALCANCE

2.1. A nivel interno: el procedimiento es aplicable a todas las personas adscritas al

Departamento de Calidad.

2.2. A nivel externo: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas a las
siguientes areas: Cirugia, Departamento de Investigacion y EPOC, los Servicios

Auxiliares de Diagnostico y Parameédicos, Servicios Clinicos de Hospitalizacion,
Departamento de Investigacion en Enfermedades Infecciosas, Departamento de
Rehabilitacion Pulmonar, Servicio de Anestesiologia y Clinica del Dolor, Servicio de
Medicina del Suefio y cualquier otro servicio que evalle la satisfaccién de las

personas usuarias.
3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3. Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben mantener actualizado /

este manual, bajo los criterios de legalidad, honestidad, eficacia, eficiencia,

.
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3.2

33

3.4

economia, racionalidad, austeridad, transparencia, evitando la duplicidad de

funciones.

Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos
de conservacién de la documentacion del area, de conformidad al Cuadro de
Clasificacién Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

La aplicacion de las encuestas de satisfaccion se debe realizar a pacientes gque
recibieron atenciéon médica especializada en el Instituto, incluyendo a las

siguientes areas:

3.3.1 Servicio de Cirugia de Torax

3.3.2 Departamento de Investigacién en Tabaquismo y EPOC
3.3.3 Servicios Auxiliares de Diagndstico y Paramédicos.
3.3.4 Servicios Clinicos de Hospitalizacion.

3.3.5 Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas.
3.3.6 Departamento de Rehabilitacion Pulmonar.

3.3.7 Servicio de Medicina del Suefio.

3.3.8 Servicio de Consulta Externa.

3.3.9 Servicio de Urgencias Respiratorias.

3.3.10 Resto de areas que proveen atencion a pacientes.

El tamafio de la muestra mensual por servicio para la aplicacion de las encuestas
de satisfaccion se determina en funcion a las metas establecidas por el
Departamento de Calidad, teniendo en cuenta que la muestra debe ser

representativa de personas usuarias atendidas en el servicio a evaluar, asi mismo,
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3.8

3.8
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la obtencion de la muestra debe ser metodoldgicamente definida por el

Departamento de Calidad a través de datos confiables y oficiales.

El tamafio de muestra debe ser enviado a las personas titulares de los
Departamentos, Servicios o &reas respecto a las metas a cumplir, para su

conocimiento e implementacion.

Las personas adscritas al Departamento de Calidad, deben emitir reportes
mensuales, previa validacion de la persona titular del Departamento de Calidad y
se entregard a las Direcciones de Area del Instituto, durante los primeros cinco

dias habiles de cada mes.

Los informes mensuales deben publicarse a través de posters o medios digitales

institucionales de forma periddica, maximo cada trimestre.

La persona titular del Departamento de Calidad debe presentar el Informe
trimestral de los resultados obtenidos en las encuestas de satisfaccion recabadas,

en el seno del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP).

Derivado de las areas de oportunidad de mayor impacto en la Atencién y
Seguridad del paciente identificadas en el COCASEP se solicitara al area o areas
involucradas la elaboracién de un proyecto de mejora, mismo que sera presentado
y aprobado en el mismo COCASEP para su implementacion y mejora de los

procesos institucionales.

0 Los resultados globales de las encuestas se publican de forma trimestral en

medios oficiales de la Institucién y se envian a la Direccidén de érea para su difusion

\(\;\,

dentro de la misma.
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Las encuestas se recaban a través de las siguientes modalidades;

3.11.1 Encuesta presencial en formato fisico o electrénico.
3.11.2 Encuesta telefénica en formato fisico o electronico.
3.11.3 Encuestas de forma remota (contestado por el usuario a través de codigos

QR).

Las encuestas aplicadas de forma presencial o telefonica se llevan a cabo a traveés
de una persona asignada de las areas o del mismo personal del Departamento de

Calidad que realizara la funcién de encuestador/a.

La persona encuestadora (personal asignado para la realizacién de cuestionarios)
debe tomar las medidas preventivas en caso de contacto con personas portadoras
de enfermedades emergentes y/o en caso de pandemia, con el fin de garantizar

su seguridad y la de los/as pacientes.

La persona encuestadora debe presentarse con la persona usuaria y solicitar su
autorizacidn para la aplicacién del instrumento (cuestionario de satisfaccion).

Todas las dreas de atencién médica deben dar las facilidades para que la persona
encuestadora recabe la informacién requerida en la aplicacion de las encuestas de

satisfaccion.

La persona titular del Departamento de Calidad debe enviar durante el dltimo
trimestre de cada afio la encuesta de satisfaccion a los servicios involucrados para

su actualizacién, o en su caso ratificacion del contenido de la misma.
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3.16.1 Las actualizaciones deben realizarse de acuerdo a las necesidades de cada

Departamento y cuando asi, se requiera.,

3.17  Es responsabilidad de las personas adscritas al Departamento de Calidad
mantener actualizada diariamente la base de datos en la cual se capturan las

encuestas de satisfaccion.

3.18  Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben integrar en los reportes

de resultados minimo los siguientes elementos:

3.18.1 Porcentajes de satisfaccion percibida.

3.18.2 Graficos.

3.18.3 Numero de personas usuarias entrevistadas.

3.18.4 Quejas, Sugerencias y Felicitaciones emitidas por las personas usuarias
entrevistadas.

3.18.5 Propuestas de solucion sugeridas.

3.19  El Departamento de Calidad es responsable de medir y reportar la Satisfaccion de
las personas usuarias y la calidad percibida por medio de los procedimientos,
tanto institucionales como nacionales de acuerdo a la calendarizacién especifica

para cada uno, estos procedimientos corresponden respectivamente a:

3.19.1 Matriz de Indicadores para Resultados (MIR indicadores 3 y 8) /
3.19.2 Sistema de la Encuesta de Satisfaccion Trato Adecuado y Digno (SESTAD) /-‘

3.20 Para realizar el reporte de la MIR Indicador 8 “Porcentaje de usuarios con
percepcion de satisfaccion de la calidad de la atencién médica hospitalaria recibida

superior a 80 puntos porcentuales”, el Departamento de Calidad debe utilizar la
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3.21

322

3:23

3.24

informacion obtenida del concentrado de las respuestas de la “Encuesta de

Satisfaccion de los Usuarios de los Servicios Clinicos de Hospitalizacion”.

Para realizar el reporte del MIR Indicador 3 “Porcentaje de usuarios con percepcion
de satisfaccion de la calidad de la atencién médica ambulatoria recibida superior
a 80 puntos porcentuales”, el Departamento de Calidad debe utilizar la
informacién obtenida del concentrado de las respuestas de la "Encuesta de
Satisfaccion del Usuario de Consulta Externa” realizadas por personal capacitado

por el Departamento de Calidad.

El Departamento de Calidad, debe disefiar, actualizar y aplicar las encuestas
correspondientes para las mediciones de la MIR indicadores 3 y 8, de acuerdo a
las necesidades previamente identificadas y las metas muéstrales establecidas

oficialmente.

Para la medicion de la MIR indicadores 3 y 8, el Departamento de Calidad debe
estructurar un mecanismo de medicién en una escala de 1 a 100 puntos
porcentuales para medir la satisfaccion total para cada encuesta, definiendo la

satisfaccién de la calidad de la atencién como:

3.23.1 Superior: Mayor o igual a 80 puntos porcentuales.

3.23.2 Inferior: Menor a 80 puntos porcentuales.

La periodicidad de mediciones de la MIR indicadores 3 y 8 se realizan de forma
mensual en la plataforma institucional durante los primeros 3 dias del mes. El
reporte del conglomerado se lleva a cabo de manera cuatrimestral. Para realizar

el reporte el Departamento de Calidad debe contar con la siguiente informacion:
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3.24.1 Variable 1. NUmero absoluto de encuestas con calificacién de la
satisfaccion superior.
3.24.2 Variable 2: Numero absoluto de encuestas aplicadas durante el mes

evaluado.

3.25  Para realizar el reporte del SESTAD, el Departamento de Calidad debe utilizar la
informacion obtenida del concentrado de las respuestas de la “Encuesta de
Satisfaccién de los Usuarios de los Servicios Clinicos de Hospitalizacién®, la
“Encuesta de Satisfaccion del Usuario de Consulta Externa” y la “Encuesta de

Satisfaccion del Usuario de Urgencias”.

3.26  La periodicidad de las mediciones para la SESTAD es cuatrimestral acorde a las
fechas estipuladas en la calendarizacién publicada en la pagina principal de la
plataforma del sistema. El personal adscrito al Departamento de Calidad debe
realizar el reporte y captura en la plataforma de acuerdo a lo estipulado por la
Direccion General de Informacién en Salud en su documento “Lineamientos para

el Monitoreo Institucional de la Encuesta Satisfaccién, Trato Adecuado y Digno”

3.27 El Departamento de Calidad se encarga de recibir y contabilizar las respuestas de
las encuestas para la medicién del SESTAD realizadas por el Aval Ciudadano
("Encuesta de Satisfaccion de Usuarios de Servicios Clinicos de Hospitalizacion”,
"Encuesta de Satisfacciéon de Usuarios de Consulta Externa" y "Encuesta de

Satisfaccién de Usuarios de Urgencias"), junto con sus concentrados.

3.28  Laverificacién, debe incluir la firma de la persona Aval Ciudadana, de las personas

titulares de la Direccién General, del Departamento de Calidad, de los Servicios de

ot

Hospitalizacion y del Servicio de Urgencias Respiratorias.
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3.29  El personal del Departamento de Calidad, debe entregar estos documentos a que
se refiere el numeral anterior, ala Comision Coordinadora de Institutos Nacionales

de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE) para su captura.

3.30  El personal del Departamento de Calidad en colaboracion con el Aval Ciudadano y
las personas titulares de las dreas involucradas, son responsables de analizar las
opiniones y sugerencias de las personas usuarias derivados del Sistema Unificado
de Gestién y de las encuestas concernientes a aspectos de Trato Digno. Esta
informacion debe ser empleada por el Aval Ciudadano para realizar propuestas de
mejora establecidas en el Formato para el monitoreo ciudadano (sugerencias de

mejora y seguimiento a carta compromiso).

3.31 El Departamento de Calidad es responsable de cumplimentar el Formato para el
monitoreo ciudadano en su apartado “Seccién VI Establecimiento de
Compromisos” una vez que el Aval Ciudadano haga entrega de éste con sus
sugerencias de mejora. Estas propuestas seran analizadas por el Departamento
de Calidad, en colaboracién con las areas involucradas, para establecer
compromisos con metas que puedan ser cumplidas dentro del cuatrimestre

siguiente. Los acuerdos seran establecidos por el Departamento de Calidad en la

“Carta Compromiso”, atendiendo a las sugerencias emitidas por el Aval Ciudadano.

3.32  El Departamento de Calidad debe presentar avances bimestrales a la persona Aval
Ciudadana hasta el cumplimiento de las actividades comprometidas de acuerdo a

las fechas establecidas, por medio de evidencia fisica.

333 La persona Aval Ciudadana debe realizar el seguimiento de los compromisos
establecidos en la “Carta Compromiso” para verificar su cumplimiento de manera

cuatrimestral hasta su cumplimiento.
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3.34  El personal adscrito al Departamento de Calidad, es responsable de entregar el

335

3.36

3.37

3.38

reporte de los resultados a la persona titular del Departamento de Calidad de
manera mensual y este a los laboratorios certificados dentro de la norma ISO
9001:2008 y al resto de los servicios conforme a las disposiciones oficiales ©
lineamientos establecidos por el Departamento de Calidad. Asimismo, presentarlo
de manera cuatrimestral en el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente

(COCASEP).

El personal adscrito al Departamento de Calidad debe resquardar las encuestas de
satisfaccion de conformidad al Cuadro de Clasificaciéon Archivistica y al Catalogo
de Disposicion Documental que corresponda de acuerdo con lo establecido en la

Ley General de Archivos.

Para el caso de las encuestas remotas (a través de codigos QR), se realizan de
forma autodidacta a través cddigos QR colocados en los diferentes Servicios de

atencion a los/las pacientes.

Las personas titulares de los Servicios deben concientizar a sus equipos de trabajo
a efecto de que estos, a suvezinformen sobre la elaboracion de encuestas a través

de codigos QR, colocados en sus areas de atencién.

Las respuestas recibidas por el personal asignado al Modulo de Atencién al
Usuario a través de medios electrénicos son resguardadas por el Departamento
de Calidad conforme a los plazos establecidos en el catdlogo de disposicién

documental.

s

s

D

~
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3.39 Las personas asignadas del Departamento de Calidad, deben realizar el analisis

semanal de la informacidn recibida para el envio a las personas titulares de los

Servicios (previa validacion de la persona titular del Departamento de Calidad),

respecto a los resultados de las encuestas y el total de estas recibidas contra las

proyectadas, en el calendario anual de tamafio de muestra establecido.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. Documentos o

Responsable Descripcion de actividades
Act. anexo

Personas adscritas al 1 |Analiza informacion del niumero de Tabla muestral
Departamento de Calidad personas usuarias atendidas en el
mes anterior como universo vy
determina la muestra mensual por
servicio para aplicar las encuestas
de satisfaccion tomando como
referencia la tabla muestral para los
indicadores de trato digno vy
organizacion.

2 |Acude a las areas y solicita Encuesta de
autorizacion a las personas usuarias Satisfaccion
para aplicar una encuesta de
satisfaccion que permitira conocery
mejorar la atencion en el servicio
otorgado.

3 Entrevista a la persona usuaria y Encuesta de
registra los resultados en el formato Satisfaccion
de Encuesta de Satisfaccion.

4 |Integra y actualiza la base de datos Base de datos
referente a los resultados obtenidos
en las encuestas de satisfaccion.

5 Realiza analisis de los resultados.

6 |Integra en el reporte los resultados Reporte
obtenidos.

7 |Elabora gréficas de resultados y Graficas
comentarios en versién digital vy
entrega a la persona titular del

Departamento de Calidad con copia /L
a la Direccion General del INER.
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No. i o Documentos o

Responsable Descripcién de actividades
Act. anexo
Titular del Departamento de 8 |Envia reporte de resultados de Reporte de
Calidad satisfaccion de personas usuarias, resultados
via correo electrénico a las personas | Correo electronico
titulares de las Direcciones y areas
de atencion.
Titulares de las Direcciones 9 |Confirma de recibido via correo
y areas de atencioén electronico.
Personas adscritas al| 10 |Controla y valida la entrega de
Departamento de Calidad informacién.

11 |Publica con la validacién de la | Postersimpresos
persona titular del Departamento | Pagina institucional
de Calidad y de manera mensual en
cada servicio los resultados
obtenidos en posters impresos y en
digital en la pagina institucional.

Titular del Departamento de 12 |Presenta el informe a la Direccion Informe

Calidad

General las sesiones del

COCASEP.

y en

Termina procedimiento
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4.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Personas adscritas al Departamento

Titular del Departamento de Calidad

Titulares de las Direcciones y dreas

naliza informacion del numero
loe personas wsuarias atendidas
en el Mmes antenor Coma universo!
y etermina la muestra mensual|
sor  servicio  para  aplicar las
ker s tas de satisfaccion
omando como referencia la tabla
Imuestral para los indicadores de
mato digno y organizacon |

Acude a las dreas y solicita)
autorizacién a la persona usuaria
par aplicar una encuesta de
satsfaccion  que  permitiral
conocer y mejorar la atencion en
el servicio otorgado

Entrevista a la persona usuaria v
rogistra los resultados en el
formato de  Encuesta de
Satisfaccion

Integra y actualiza la base de
datos ref te a los resultados
obtenidos en las encuestas de
satisfaccian

Base de datos

Realiza analisis de los resultados.

Integra en el reporte los
resuhados obtenidos

de Calidad de atencion
r——
( Inicio |
el
T
¥ 1

%
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usuarias.
Personas adscritas al Titular del De!nartarnento de Titulares de las Direcciones y
Departamento de Galidad Catidad arcas de atencién

¥ 2

Elabora graficas de resultados y
comentarios en version digital y
entrega a la persona titular del
Departamento de Calidad con
copia a la Direccion General del
INER |

L 8

Envia reporte de resultados de
Satisfaccion de personas
Usuarias via correo electronico a
las personas titulares de las
Direcciones y dreas de atendon

| Reparte de
| resuit
L o : ~
Correq electronico
= - v g
Confirma de recibido via correo
electronico.
¥ 10
Controla y valida la entrega de
informacion
11
Fublica con la validacién de la
persena titular del Departamento
de Calidad y de manera mensual
len cada servico los resultados
lobtenidos en posters impresos y
len  digital en la  pagina
institucional.
|
|
v 1z
Presenta el informe a Ial
Direccién  General vy en las
sesiones del COCASEP.
T |
I\nfnrme ) J
S =

!‘ —
r/ Termina h\‘
\_procedimiento /
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cédigo

Documentos

(cuando aplique)

6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizacién de manuales de

procedimientos de la Secretaria de Salud.

N/P

6.2 Cuadernillo Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud

(INDICAS 2013)

N/P

7.0 REGISTROS

; Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros i ; SE e
conservacion conservarlo identificacién unica

La gue
determine el
catalogo de Departamento

7.1 Tabla muestral disposicién de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificaciéon.
La que
determine el
catalogo de Departamento

7.2 Reporte disposicion de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su
_clasificacion.
La que
determine el
catalogo de Departamento

7.3 Graficas disposicion de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion.
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: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros i A i
conservacion conservarlo identificacién Unica
La que
determine el
74 Reporte - c§télogo” de Departamento
conulfados disposicion de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su
- clasificacién.
La que
determine el
catalogo de Departamento
7.5 Correo electrénico disposicion de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
catalogo de Departamento
7.6 Poster impreso disposicion de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
catalogo de
7.7 Pagina institucional disposicién N/A N/A
documental de
acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
catalogo de Departamento
7.8 Informe disposicion de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su

clasificacion.
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: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros o ; AR e
conservacion conservarlo identificacién unica
La gue
7.9 Encuesta de | determine el
Satisfaccién de los | catalogo de Departamento
Usuarios de Servicios | disposicion de INER-CALIDAD-08
Clinicos de | documental de Calidad
Hospitalizacion. acuerdo a su
| clasificacién. )
La que
determine el
7.10 Encuesta de | catalogo de Departamento
Satisfaccion de la | disposicion de INER-CALIDAD-14.
Atencion Hospitalaria | documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
7.11 Encuesta de )
cutisfucelbn g6 lns catalogo de Departamento
, - disposicion de INER-CALIDAD-06
Usuarios de la Clinica i
. documental de Calidad
para dejar de Fumar.
acuerdo a su
clasificacion.
7.12 Encuesta de . : S
: - determine el
Satisfaccion de los :
USHENDE B8 SErIEios catalogo de Departamento
e disposicion de INER-CALIDAD-07
Auxiliares de .
) e documental de Calidad
Diagnostico y
o i acuerdo a su
Parameédicos e
clasificacion. -
La que
7.13 Encuesta de | determine el
Satisfaccién de los | catdlogo de Departamento
Usuarios del Servicio | disposicion de INER-CALIDAD-11
de Medicina del | documental de Calidad
Suenfo. acuerdo a su
clasificacion. )
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: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros o : s
conservacion conservarlo identificacién unica
La que
determine el
7.14 Encuesta de | catalogo de Departamento
Satisfaccion de los | disposicion de INER-CALIDAD-02
usuarios de Cirugia documental de Calidad
acuerdo a su
i clasificacion.
La e
7.15 Encuesta de : -
: s determine el
Satisfaccion de los )
ELE el catalogo de Departamento
disposicion de INER-CALIDAD-09
Departamento de j
. documental de Calidad
Rehabilitacion
acuerdo a su
Pulmonar T
] clasificacion.
La que
7.16 Encuesta de | determine el
Satisfaccion de los | catalogo de Departamento
Usuarios del Servicio | disposicion de INER-CALIDAD-10
de Anestesiologiay la | documental de Calidad
Clinica del Dolor. acuerdo a su
clasificacion.
7.17 Encuesta de | La que
Satisfaccion de las | determine el
personas  Usuarias | catalogo de Departamento
del Departamento de | disposicion de INER-CALIDAD-13
Investigacion en | documental de Calidad
Enfermedades acuerdo a su
Infecciosas clasificacion.

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

81 Encuesta de Satisfaccion: Estudio empirico basado en la observacion y la percepcion

para determinar el grado de satisfaccion del usuario.

8.2 Evaluar: Sefalar el valor de algo.

/
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8.3

8.4

8.5

8.6

Satisfaccion: Accion y efecto de satisfacer/Confianza o sequridad del animo.

Tamano de la Muestra: Es el tamafio del grupo objeto de estudio, nimero de

pacientes a evaluar en los diferentes servicios del Instituto.

Usuario/a: Toda aquella persona, que requiera y obtenga la prestacién de servicios de

atencion médica.

Validar: Dar fuerza o firmeza a algo, hacerlo valido.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

e Fechad tos .
Numero de revisién — .a ?, Descripcion del cambio
actualizacion
4 8/abril/2019 Actualizacion de politicas y procedimientos.
5 23/diciembre/2024 Actualizacién del procedimiento.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1

10.2
10.3

10.4

10.5

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de los Servicios Clinicos de Hospitalizaciéon
INER-CALIDAD-08

Encuesta de Satisfaccion de la Atencién Hospitalaria INER-CALIDAD-14.

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de la Clinica para dejar de Fumar INER-
CALIDAD-06.

Encuesta de Satisfaccion de Usuario/as de Servicios Auxiliares de Diagnéstico y
Paramédicos INER-CALIDAD-07.

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Servicio de Medicina del Suefio INER-

CALIDAD-11.
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10.6
10.7

10.8

10.9

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de Cirugia INER-CALIDAD-02.

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Departamento de Rehabilitacion

Pulmonar INER-CALIDAD-09.

Encuesta de Satisfaccién de las personas Usuarias del Servicio de Anestesia y Clinica

del Dolor INER-CALIDAD-10.

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Departamento de Investigacion en

Enfermedades Infecciosas INER-CALIDAD-13.
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2. Procedimiento para la evaluacién
de la satisfaccion de las personas
usuarias.

10.1 Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de los Servicios Clinicos de

Hospitalizacion INER-CALIDAD-08

{

3]

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS %{y
K

DE SERVICIOS CLINICOS DE HOSPITALIZACION

Salud

DIRECCION GEMERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD

Lugar de Origen O Ciudad de Mésico [0 Estado de Méweo O otras Estases
Genero. [] Femenino [] Mascuine  Edod afles  Diagnostico
Ne. de Expedienie Tipa de Ingresc. D Urgencias D Consulta Extema
Dias estancea ———
Sefiaie como le parecio la atencion recibsda en os siguentes sarvicios
1. Los énvies par ingresar le parseisron ] senciiios (] Reguiares [] compiicacos:
*Por qué
O |2 ;Cuanic tempo espert para la asignacion de su cama? Horas
o b
w L
¥ |2 Esesempole parecic [ Rapido [J tento [ hosabe
| - —_— "
z |4 iTiene colocado su brazalets de identificacién? Osi O me
S Firmé Usted o su familiar ol Conssntinvento Informade Os 0 #e [] mesabe
8 (EImedico le expicd los nesgos y beneficios de la atencion? [ | S [ w [ nosase
|
T (Cbme tonsidera i kmpieza de! seracio? [ Buene [0 wauer
*Por que
8 .Como consierata condicdn de nusstras instalaciones? [ Buana O Maia®
| *Por que
5§ cComo considera ia Alimentacion? ElBuena :] Maie®
<
o Por que
: 10 La explicacion qua e (la) médico (a) s dio sobre su padecimients le parecic O Clara [50)
- Confusa®
@
w *Por que
11 iCon cuanto calficaria &i rato v atencion del personal”
Parsonal Calificacion = menor a8 Explicar por qué
Mégico 1][2]2]s]s[s]7[e]e] 10 |
| |[Enfermeria 1[2[3]a]s]e[7]e]8] 10 ]
Trabajo Socia 1[2]a]4[s]e[7]e]9] 10
Canvlieria 112[{3[4]5]6|7|8|9] 10
Tacnico {a) de Rayos *. 112|3[s|5|8|7|8|9]| 10
Tecnico (a) de Laboratono 112[2|4]5]/6]7|8]9] 10
Nutridioga (o) 1]2[ala]s]s]7]8]o] 0
Terapa Respiratona 2{3|4|5|/6|7|8|9] 10
Caja d= pago 1]2]3]a]s]e7]8]o] 10
intendencia 1[2]3]a]s[e|7[8][s] %0 |
| |emees RN OHEEODED S = __ ]

INERCALIDAD-08 (12 2024)
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&
usuarias.
Salud &g npemes ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS £
periapae NER DE SERVICIOS CLINICOS DE HOSPITALIZACION A
DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD
12 La atencion del fumo nocturno le parecio [:‘ Buena E] Reguiar® :i Mala® |:] No sabe
<
o *Por qué
Z | 13, Lo atencién ce ios fines de semana y iss festvos [ | Buena [ reguar [ maw [ Mo sabe
- le parecw.
»
w *Por qué
14 ¢El {la) médico (a) le explics los cudacos que deberd seguir en casa? O si [ No [] Nom%
15. ¢ Siente que su estado de salud mejord? Os [ ne [[] o save
o 16. ;Esta satisfecha con la atencion recibida en el INER? D Si |:] No*
z *Por qué
©
2 17. ;Con cudnio cakficaria ta ateneidn recibida en el INER?
18 LEn caso de requent nuevaments atencion madica en ef INER, regresaria? O s ] Mo ] Nosabe
*Por que
19 ;Desea realizor aigun comentanc que Nos ayude a meorar el servicio?
Tipo ‘ ] Queja I ]  sugerencas | ] Felictacién

INER-CALIDAD8 (12.2028)

-
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Encuesta de Satisfaccion de la Atencién Hospitalaria INER-CALIDAD-14.

ENCUESTA DE SATISFACCION
DE LA ATENCION HOSPITALARIA

Salud r;;}?,

bt St

q{

4
¥
/
v
A

DIRECCION GENERAL
DEFARTAMENTO DF ZAUDAD

paCENTEINER 51 [] no []

n(HAArHu\.K\\ ]M?!DRF
[ [ emo | - T h
| MascuLNO[] FEMENTNG[] !

otRO[] |

1
|
TIPO DI INGRESO
vacENcus [ craveia [
¢ mermana[]

ESCOLARIDAD iirsts cuabhy cimiaies NIVELSOCIOECONOMICD

LUGAR DE RESIDENCIA

| ol 3N
sn:aDsc.DsE] SS&HEC;TMS | ':;n‘?:“ TELESONG
| i
ATENCION RECIBIDA ADMISIO
Excelente Bueno Aegular M0 (2] | Muymalo(l) | ne/NCiES)

15) I (3 |
Fersanal de wigdancia . . . = - - 4
Fersonal de ventandiz al tomar sus dates | 1
[Fersonal de vatajo seoal_[entrevista] I
Kementaro

0
== e CONSENTIMIENTO INFORMADD ]
A1) NG 0] NE/NCIS
L]

[ Durante suingreso e hiceron Frmar agunpapelde
Konsentim
hasptaizacion, cirugia, unn.fuslm
R cRecuerda 3i el personal medico e explico ion riesgos y
Peneficios descreos en & consentimienta informado®
L HOSPTALIZACION
\ Excelente Buend Begular Maia (2] Muy malo (1) NSNS

13) 2] (3}
B €l tempo Gue expero pars |a 28ENACION 08 CAMA [
icomo lo considera? |
. Tiempo aprorimato que used recussna - - - -
5. ¢Como percibe la atencion gue recibid de los turnos durante su hospralzacion?

Excelente Buena Aegular Maio Muy malg [1] ME/NRI 0]
15 (2 31 {21
€ComS percibig la mpeza de las instalaciones’
sifi | NGO NS/ o)

7. 54 presentaron con usted 1000 el personal con &l gue tuve contacto ,_ |

[ 8. Lo famaran por su nombre completo al brindarte cualguser tipo de awencen

9. tl personal se dirigic haca usted con amabilidad y respeto

10, Cuand v preguntas que hacer a algun personal medico ¢ ReCibio usted respuestas claras o aciies de antander?

11. Cuandc tuvo preguntas que hacer 3 algun personal de cRecDio usted respuestas daras o facies de entender?

12. Le proporaionaron informacion diaria de su estado de salud

13, & Ia hora de darie #igCn 650 de miDrmacon sobre su 5100 Oe sAd (LD TCR10N & generd con deixadera’

1a. Su opinen fus tomada en cuenta para tomar deCsIONes reSPacIo 3 su: U alameentos il

15. Sente gue usted fue pricridad para nosotros

16. En genaral za sintio satirfecho/a con la comunicacion que hubo durante su haspitai zacion
Comentano

.

INER-CALIDAD-14 (12.2024)
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usuarias.
. A
Qg e ENCUESTA DE SATISFACCION A
Salud =% . A P
ek DE LA ATENCION HOSPITALARIA
ot oS4 aAE
EGRESO HOSPITALARIO

01 NO (0}

NE/NRISS)

174l medico e avito con 24/48 horas de aNMRPaLion sobre su aita?

18. cE| madico le avisd 3 su familiar con 23/48 horas de antiKigacion icbre tu
aha?

18, (e proporcanaron informacion relacionada a u alta?

20. cFue comprensibie la informacion qus su medico tratante e dio respactc
8 5u tratamiento y seguimiento?

71. cE3ta sansfecho con |os resultadas obtenidas con relacion & su
recuperacion 7

22 5i algun famdiar 0 3MZo tuviera qua recbr atendion medica

¢Rec i@ & instituto?
Comentarc

Excelente (5] | Bueno (4} Reguar (3) | Malo Muy HE/NRI9S)

| 21 maia (1)

33, En general Coma calicaria su estancia durante su hospitalizanon®

Comentanc

24. Dezea reaiizar alfun COMENtanda que NS Byude 3 MeoTar al Servico FELICITACION [ SUGERENCIA[ | QUEJA |

Comentare Folo
r si{1) NO (O] HE/NRI9D)

25, F medita 2 decidir s tratamnento (TOMO @N CuU@Nta SUS necesidades y praod 2

26. Durante su visita 3 e5t= hospital (Tuv Golor? [S/ SU reSPUESta &3 Si, pasara a pregunta 27)

27._;5u dolor fue stenchdo?

28, ¢£| iempo 02 Espera para CONSEZUI UNa INterconsuita con 073 especialidad &5 o8 3 semanas o mas? (50lo pars

ntes Con estancia Mawor & 4 semanas|

298, cGurante tuwsita a la unidad ko atendieron £on respeto?

30. (£ lgun Momanto o080 de realizarse estudios o cumplir con su tratamiento |eirugia, rehabiitacion,

medicamentos| por no poder pagaric?

Le deron todes o5 gue L& piaron comprar Le picieron comprar

| necesito aiguno 4 lo comprd aigunoy
1731, £n relacién a los medicamentas que necesito durante su hospisalzacion |

32, iOue fue ol que tuve o faltante?

Nombre completo encuestadar " Fema e

INER-CALIDAD-14 (12.2024)
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Encuesta de Satisfaccién de los Usuarios de la Clinica para dejar de Fumar

INER-CALIDAD-06.

y %o ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS
,Sf'!“d Pl DE LA CLINICA PARA DEJAR DE FUMAR

[HRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE CAUDAD

Su opinedn £5 inportante para majorar el senvicio gue sa le brinda usted puede ayudamos respondiendo a las siguisntss preguntas Al terminar

por faver depasite este cuestionario en el buzon oracis

T

| Lugar ge Crigen [] Ciudad de México [[] Estaco de Meéxica [[] Otros Estados
Género [J Femenino [] Mascuiino Edad Escolandad

‘ Grupo nimero Conciuys 13 terapia s e

Mombre g2 la persona Terapeuta

Sefale como ie paracic la atencion racibida en los siguisntas servicias

SERVICH) DE APOYO

Excelente Buena Reguiar Mala
“Vighancia en la entrada principal ] O
2. Modulo dge informacion |:| D
3. Cajade pago | O

Fregunta de 1a 4 2 la B Responder solo en caso de ya haberse realizado los estudios
4. Cargiologia

S Espirometria

B DR

CHEE B
0§
10 S

6. Laboratono Clinica D

B

7. Rayos % |

& Limpeza de las botns en Rayos X n
ATENCION EH LA CLINICA

Excelente Buena Regular Mala

9 Atencian en la recepcion de ia Clinica =

10 informacion recibida sobre los Servicios de ia Clinica

11 Departamento de Trabaje Social

IAJ

Limpieza ge la sala de egpera

9
aonog

w

Uimpieza de los sanitanos

g

El iempo de espera para realizar el trdnvie ge inscapcion
le parecio

Poco

R | 1
e O CIErE]

Adecuads D Mucho

INER-CALIDADDS (12 2024)
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Salud

DURANTE LA TERAPIA

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS
DE LA CLINICA PARA DEJAR DE FUMAR

Excelents Buena
15 La forma en que e personal de psicologia conduo [:] D
la terapia de grupo fue: B
1. El matenal de apoyo utiizado en |a terapia le parecio: D |
17 La platica del personal ge nutricion fue |___| :]

16, Las semioneg de tarapis niciaron puntuaimente

D Siempre [_] A veces

ATENCION MEDICA. Responder solo en casc de ya haber recibido 1a consulta médica

19 4 Recibio su consulla medica?

20. ;Ei personal medico permitid que usted ie explicara su estado de salug?

En

2

21 El personal médica ie explico claramente lo que tene?

L El parsonal médico le explics los cuidados que debera segur?

0 e

INFORMACION GENERAL

23 La atencién general le parecid D

Excelente D

Buana D

Regular

24 Actualments usted se encuentra

D Sin fumar

[:l Fuma igual que antes

f

-,

#

DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE CAUDAD

Reguiar Mala
(| t
L] O
O O
O nunea

0 %
O we
O we
O ne

O maa

D Ha fumado mas cigaros

25 En una escala de 0 a 10, siendo 3 ol mas bajo y 10 lo mas alte, ; Con cuanto caiificaria la atencion recibida en la Clinica para dejar 0e

fumar?

2% . Desea realizar algin comentario que nos ayude 3 mejorar & servicio?

Tipe:

[ sugerencia

Queja

i[j IDFL‘.'

||:| Grad NENa

INER-CALIDAD S (12,2024}
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10.4 Encuesta de Satisfaccion de Usuario/as de Servicios Auxiliares de Diagnéstico y

Paramédicos INER-CALIDAD-07.

e Do ) o
Sahﬂd e ENCUESTA DE SATISFACCION SERVICIOS g"ff

AUXILIARES DE DIAGNOSTICOS Y PARAMEDICOS =

DIRECTICN GENERAL

OFPARTAMENTO DE CALIDAD

Numero de Expediente

Area de atencion Fecha: A .

oD MM AAAA
Entrevistado Paciente [ Familiar 0 acompanante [_] Donante [

Margue con una “X” come considera la atencion recibida

Muy Bueno Buenc Regular Maia Muy maia
L «Coma considera las instziaciones fisicas dei servicio? ﬁ < . )

2 (Como considera a limpieza del servicio?

w

«Como considera 1a atencion en recepcion?

4 clos medios para programar su cita son?
. tlainformacion que recibio sobre como debia venir

preparado para el estudic fue?

racepcion hasta ia realizacon del estudio le parecio?

«La persona gue verifico su nombre y la fecha de
nacimiento estuvieran correctamente escritos, lo realizéd
de manera?

8 «Comao considera el trato de la persona que 12 tomad su

.. . "
muestra o estudio? E =

—

. .. &
— -

9-8 76 5-3

9 ¢El servicio brindado tue?

(i
G
L K BN B N N N X N

2El tiempo que asperd desde que entregd su soliciud en @
10

(5

“Calificacion

10 Margue con una “X" el comentano que le gustaria dejar y describa en las ineas infericres tus comentarios

Queja - Sugerencia D Felicitation L'_l

iGRACIAS POR TU PARTICIPACION!

INER-CALIDAD-0T (12.2024)
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10.5 Encuesta de Satisfaccién de los Usuarios del Servicio de Medicina del Suefio

INER-CALIDAD-11.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS A

Salud 2 DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL SUENO *,‘ |
. m ’

DIRECCION GENERAL

DEPARTAMENTO DE CAUDAD

S coinian B8 MpOMtants Sara mejorar & Senncio que se e bnda, usted puede syudamos respondienda las siguisntes praguntas, la informacion
s confidencial. Al termminar de responder por favar geposnala en el buzon junto 3 In pusra o entréguela en la recepcion de sate Servicio

Enrevstade: [0 Paciente Género O Femeninc
[0 Famikar [0 Masculiino
Ecad Escolancad
Lugar de Resaencia [J Ciudaa 3¢ México [ Estado de Mexico O owe e, 1

Margus £on una X" come considend la atencion que se I¢ PIoSOrCion en ¢aga uno de kS Siguientas SENCios

Responda solo a los servicios que utilizd
TRAMITES PARA ACCEDER AL SERVICIQ DE LA UMIDAD DE MEDICINIA DEL SUEHC

En general odmo calificaria la atencion de
Eaxcelents Buena Regular Maia

O

atencidn de vigiancia en la puena del INER

2 Atencidn an el méduio 08 CIt3S (prOgraMAacion tonsuits) i
3 Atencion en = moduis g8 convanios (programacidn consulta D
4 Lwencion en coja D

5 Lainformacion que se e ofreeid sobre 08 Senicios de i@
Unidad de Medicina del Suefio fue

e e
([T 0 B3
0

ATENCION DURANTE LA CONSULTA DE VALORACION

6 El Loy médico (a)le permitio que usted expiicana su estade ce saua?
7 LEliLa: meédico (a) le e«plica claraments sobre su estada de sakud?

8. LEl{La) médico (310 examino?

@ LEl(iLs1 médico (a) o Toto de manera cartes?

10, LB (Las méd 112 eapiicd el tratamiento que deie seguir?

El (La) madico (a) le exphed los cuidados que debe seguir?

1 ] 2 2 o e
[ 0 R

12 Consigern que &l madica (al le dedico &l ismpo necesano &n ia consulia

En general como calificana ka awncion de.

Excelente Buena Regular Mala
13 Atencidn por § { ! 18 rl
3 Atencién por parte de los médicos {as) det Consuita Externa del D O D D

Senco 2e la Unidad de Medicna del Susic

INERCALIDAD-11 (12 2024)
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Encuesta de Satisfaccién de los Usuarios de Cirugia INER-CALIDAD-02.

q{

Salud ¢ ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS #
Gl DE CIRUGIA o
DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD
Fecha: _ Entewstade [ Paciente [J Famiar Cardictoracica [ ORL [
Datos deila paciente:  Cama Cirugia realizada ST
Nomibre . Expedente & o |
Ecad Géners. [ Femenino [ Mascubno Ingresc [ Consults Extena [] Uncad ce rgencias

<Eiia)l meédicoimécica) que realiza su STugia 5¢ presents con usted? 3

[]“iw

cEllia) medicoimadica) que realzo su crugia le expicd con clandad los nesgos y beneficos de f:_}ug':? 2{ ] HNe
3 (B personal med<o le pidho autorzacion por escrto para realizane 1a crugia? Osi [ %
4 (ie marcaron con plumdn 12 pane dei cuerpo donde realzarian ia cirugia? D Si D No U NA
£ Billa) méoicoimadica) que le aplico |a anestesia se presentd oon ustes? D ¢ l_] Ne
& (Eila) medicojmedica) que le aplics 1a anestesa ke exphcd con darsad los resgos L] 5 [_] No
v pareficios de la anestesa? . -~
7. ¢ Elila) médicoimédica) aue e aphed la anestesa le pidié autorzacion por D S [__] No
escrito para apicarle la anestesia? =
£ (Lepregumaron sunombre en &l qurdanc antes de la cirugia? s [ %
¥ (Elpersonal de enfermeria & pregunto la parte del cuso donde se haria la cirugia? [_I 5 D Ko
10. ¢ Pasterior asu cirugia # personal médico le exsict daramente los cucados aue debe tener? [ ] 3 [ we
! _L# han solicrade que compre algin medicaments ¢ Nsyme durante su estanca’ Os e
Cudl; = —_—
3= le pospUSD O canteld previamente su crugia’? u Si Ej No
<Por qué? ¢ Cuantos dias? =
Marque con una “ X" come considera la atencidn recibida de
Exoslents Buena FReguiar Mala No Aplica

13 Elifa) medicoimea<a) que realizd su cirugia 5
14 El personal Medco Resents
15, Elila} méacoimedica) que le aplico 12 anestesa

14, Personal o Enfermeria

7. ersonal e Camiieria

=1 EED ]
ENE ==
8 O

8. (Con cuanto caificaria la atenidn bringasa en Corugia®

12 Desea hacer a PUNA 3pOMACION QUE NS PEMMTILI M Orar & sena:c brndaco

B EEEO

El ELE

= |

Sugerencia

’ O Cue i =

I=

Feliciacicn
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usuarias.
10.7 Encuesta de Satisfaccién de los Usuarios del Departamento de Rehabilitacion
Pulmonar INER-CALIDAD-09.
23 Leeone.  ENCUE SATI ION DE LOS USUARIO /1
Salud 2 STA DE SATISFACC s %
IR o conors DEL DEPARTAMENTO DE REHABILITACION -‘{}
PULMONAR s
DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD
—— e
e [ [ ][ T 1]
Dia Mes Asia
Entrevistado. Paciente [] Familiar o acompafante [] Servico: Hospitalizacion [J  Consutta Externa [
Marque con una “X” coma considera la atencion recibida
Excelente Buena Reqular Mala
1 Cémo considera las instalaciones fisicas del Departamento? D D D D

2 ,Cémo considera la hmpieza del Departamento? D D D D

3, Cémo considera ia atencion en recepcion? D D D D

4 ;Tuvo algin problema con la programacion de su ca? No D S D Cual*
5 Recibno informacion clara acerca de como debia venir preparado para su terapia? Si D No [:]
£, Eldia de la cita ¢ cudnto lempo espero desde que entregd su solicitud en recapeidn hasta la realizacion de su terapa?

- 7 ,Ese tempo le parecio? Mueho D Adecuado D Poco El

nutos

8. (Lapersona que le realzé la lerapia verifico el nombre y 1a fecha de nacimiento del paciente? Si D No D
4 ,La persona que ie realizo la terapia le explico claramente el procedimiento? Si D No D
10.  Tuvo algun problema durante su terapia de rehabiitacion? No D S D Cual* _ — - —
11, ;Coma considera el trato de la persona que le realizé su terapia? Excelente D Bueno D Requiar E Malo D

12 ¢Con cudnto calficaria el servicio que recibié? (en una escalade 13 10} _ =

13. (Desea realizar algun comentaro que nos ayude a mejorar el servicio?
e

Mipo Quep D l Sugerencia D [ Felicitacion D

L -
INER-CALIDAD-09 (0.2048)
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Encuesta de Satisfaccion de los usuarios del Servicio de Anestesia y Clinica del

Dolor INER-CALIDAD-10.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS

Salud

3%
g%

Margue con una “X" como considera la atencion recibida

1.

¢El (la) médico (a) del Servicio de 1a Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos le preguntd
sunombre y fecha de nacimiento antes de atenderio?

¢El (la) médica (a) del Servicio de la Clinica del Dolor v Cuidados Paliativos le explicd
claramente su estado de salud?

AEl (la) médico (a) del Servicio de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos le explico
el tratamiento que debe seguir?

¢El medico del Servicio de |a Clinica del Doler y Cuidados Paiiativos le explico
sobre los cuidados que debe seguir?

¢Como censidera la informacion que le proporciond [:] Muy clara |:| Clara
€l médico?

DEL SERVICIO DE ANESTESIA Y CLINICA DEL DOLOR ﬁ;( i

=’
DIRECCION GEMERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD

e | | [[ | J[ ]|

Dia Mes Afio

[(Isi [] No
Cdsi [ ne
Osi O we
[1si [ o

D Reguiar D Confusa i:] No recibio info

¢E! trato el personal médico del Servicio de la Clinica dei [:] Excelente D Bueno D Regular D Malo

Dolor y Cuidados Paliativos le parecio?

¢El trato de 1a (el) enfermera (o) del Servicio de la Clinica D Excelente D Bueno D Regular [:] Malo

del Dolor y Cuidados Paliativos |e parecio?
¢Con cuanto calificaria la atencion que recibio? (en una escalade 1a 10)

Desea realizar algin comentario que nos ayude a mejorar el servicia?
i ) ]

\QL’ 7
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10.9 Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Departamento de Investigacion en

Enfermedades Infecciosas INER-CALIDAD-13.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS

DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION EN *‘ £
ENFERMEDADES INFECCIOSAS A

Salud

e
ot

DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD

Entrevistage. Paciente 7] Fami araacampar'um?m

Marque con una *X" como considera la atencian recibida

Excelerte Buena Reguiar Mamna
Coma considera las instalaciones fisicas del sanrvicio | L=t D E
2 Como considera ia limp:aza del servicia? D D D
3 COma consigern t n en recepcion o tono? =
3. 4Coma considera ia atencidn en recepcion del Laboratore [j | i:

E! dia de la cila (el gia que se presentd al laboratono) cudnto tiempo esperd desda que entrego su solic
realizacion del estudio?

#tud en recepcion (dal laborateno) hasta ia

5 (Esetempo le parecio?  Mucho Adecuaco Poco |
o )

<La persona que le realizo e estudic © recibio su muestra verifico que el nombre y 1@ fecha de nacmiento el pacente esiuvieran @scrios

cafreciamente? 3 [:I No D

. Tuvo algin problema durante [a toma de muestra o estudio” No Si Cual”

2 Come considera & trato de fa persona que 1omo su muestra o estudio?
Excelente L_j Bueng n Regular D Malo m
4 Con cuanto calficaria ai servicio? (en una escala de 1210

9

10 . Desea realizar algan comantano que nos ayude a mejarar el servicio?

Tipo ) | CGuea = '—_l- Sugerentia ﬂ Felicitaciones g_ ‘ngun; D

IMER-CALIDAD-13 (12.2024)
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev.5
\J MENTO DE CALIDAD codigo:
Salud o DEPARTAMENTO DE CA NGDPR 020
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notificacion y analisis de eventos . Hoja 74 de
relacionados con la seguridad del ‘ 189
paciente. |
1.0 PROPOSITO
1.1 Contar con un sistema de notificacion y andlisis institucional, a través de los

diferentes medios que ha implementado el Departamento de Calidad, con el
objeto de identificar, controlar y recopilar informacién de aquellas areas o

actividades donde se presenten incidentes de salud (eventos) que ocasionan un

dafo al paciente.

2.0 ALCANCE

3.0

2.1 A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas al

Departamento de Calidad.

2.2 A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todo el personal de salud que
labore en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas, que tenga contacto de manera directa o indirecta con pacientes,

incluyendo el personal en etapa de formacion o practica.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3. Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de cumplir
este procedimiento y mantenerlo actualizado, bajo los criterios de legalidad,
honestidad, eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia,

evitando la duplicidad de funciones.

~
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3.2 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos

de conservacion de la documentacion del area, de conformidad al Cuadro de
Clasificacion Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

3.3 En caso de detectar un incidente de salud ocurrido en atencidn y apoyo al/la
paciente, el personal que labora en el Instituto debe notificar a través de los
diferentes medios gue ha implementado el Departamento de Calidad: en el
formato Notificacion de Incidentes en Salud Cuasi-Fallas, Eventos Adversos y
Centinelas INER-CALIDAD-01 o por medio del cdédigo QR distribuido en las
capacitaciones continuas al personal del Instituto y cursos de induccion al personal
de nuevo ingreso sobre dicho sistema, o colocados en alguno de los mdédulos de
atencion, con la finalidad de que el Departamento de Calidad genere lineas de

accion para la mejora y prevencion de la seguridad del/a paciente.

34 El personal del Instituto (indistintamente del nivel jerarquico) que labora en los
Servicios de atencidn y apoyo al paciente, se debe involucrar en el proceso de

prevencion, deteccion, notificacion, control y seguimiento de incidentes de salud.

35 Las notificaciones de incidentes de salud no serdn punitivas para el personal
involucrado y guardaran la confidencialidad de la informacién y del informante, el /

fin de esta notificacion es fomentar la mejora continua.

3.6 Toda cuasi-falla, debe incluir medidas para reduccién de riesgos y deberan ser
enviadas con evidencias documentadas al Departamento de Calidad para la

verificacion de la implementacién de medidas de reduccion de riesgos propuestas.

N
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37

3.8

39

3.10

Los eventos adversos deben ser tratados con prontitud, salvaguardando la
integridad del/la paciente reportandose a las instancias correspondientes
(Subdireccién de Atencién Médica de Neumologia y Departamento de Calidad),
implementando acciones de mejora, para reducir riesgos posteriores. Asi mismo,
se debe enviar al Departamento de Calidad evidencias de las acciones que

respalden el incremento en la resiliencia del area o servicio.

Todo evento centinela, debe ser notificado a las instancias correspondientes de
forma inmediata en que se suscite (Direccion Médica, Subdireccién de Atencion
Médica de Neumologia y Departamento de Calidad). En caso de existir un evento
centinela, en el cual se involucré un profesional de la salud (segunda victima) y

como consecuencia del incidente le resulte en un dafio emocional y profesional.

El personal médico y de enfermeria asignados por la persona titular del
Departamento de Calidad deben conformar en un plazo maximo de siete dias
habiles, al Equipo Flexible de Incidentes de Salud (EFIS) y convocar al Equipo de
Gestion de Incidentes de Salud (EGIS) (ver glosario) para realizar el Analisis Causa
Raiz, que valore los rangos de severidad, causas potenciales de la fallayrangos de

deteccion del evento centinela como evento adverso o cuasifalla.

El Equipo de Gestion de Incidentes de Salud (conformado por personal del
Departamento de Calidad) debe elaborar a partir de la fecha de notificacion del
evento centinela, la solucion al Andlisis Causa Raiz detectado y presentar la
solucién analizada en las sesiones ordinarias o extraordinarias del Comité de
Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) e inicio de implementacion de

acciones de mejora aprobadas en el COCASEP.

ﬁ
4
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3117 El personal adscrito al Departamento de Calidad debe realizar un analisis
semestral de Incidentes de Salud, sobre la moda y frecuencia de los incidentes de

salud, con el objeto de generar lineas de accion en la prevencién de riesgos.

3.12  La persona titular del Departamento de Calidad debe realizar un informe de
manera semestral de las cuasifallas, eventos adversos y eventos centinela y
presentarlo en las sesiones ordinarias del Comité de Calidad y Sequridad del

Paciente (COCASEP).

3.13  Lanotificacién de incidentes de salud, debe ser realizada en apego a la siguiente

clasificaciéon, con el fin de facilitar su andlisis:

3.13.1 Administracién Clinica.

3.13.2 Proceso/procedimiento clinico.

3.13.3 Documentacion.

3.13.4 Infeccién asociada a la Atencidn Sanitaria.
3.13.5 Medicacion/ liquidos para la administracién 1.V.
3.13.6 Sangre/Productos sanguineos.

3.13.7 Nutricion.

3.13.8 Oxigeno / Gases / Vapores.

3.13.9 Dispositivos / Equipo médicos.

3.13.10 Comportamiento.

3.13.11 Acciones de los/as pacientes.

3.13.12 Infraestructura / locales / instalaciones.

3.13.13 Recursos / Gestién de la organizacién.

3.14  Los incidentes de salud que se hayan reportado por medio de los formatos de

Notificaciones de Incidentes en Salud Cuasi-Fallas, Eventos Adversos y Centinelas

l\z' .
Wiy
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INER-CALIDAD-01 por el drea de enfermeria, entre otras, y que hayan sido
recolectados por su personal, deben ser entregados en formato original al
Departamento de Calidad en un plazo de 3 a 5 dias habiles posterior a la fecha de
realizacién de los mismos, para la integracién y captura en las bases de datos

correspondientes.

Los formatos para el registro de las notificaciones de incidentes de salud, seran

otorgados por los/as jefes/as de enfermeria y de servicio de cada area.

El personal adscrito al Departamento de Calidad asignado a la revisién de los
incidentes, debe registrar las Notificaciones de Incidentes en Salud Cuasi-Fallas,
Eventos Adversos y Centinelas INER-CALIDAD-01, en la base de datos primaria de

Incidentes de Salud para su control, analisis y gestion.

La revisién de la base de datos de los Incidentes en Salud recolectados a través del

codigo QR se debe realizar de forma diaria.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. Documentos o

Responsable e Descripcion de actividades Ghaue

Personal del Instituto 1 Detecta y notifica al Departamento de | INER-CALIDAD-01
Calidad el tipo de incidente de salud,
mediante el formato Notificaciéon de
Incidentes en Salud Cuasi-Fallas,
Eventos Adversos y Centinelas o
haciendo uso del cédigo QR disefiado
para tal fin.

Personas  adscritas  al 2 |Recolecta y revisa los formatos de | INER-CALIDAD-01
Departamento de Calidad Notificacion de Incidentes en Salud
Cuasi-Fallas, Eventos Adversos vy
Centinelas de los buzones
Institucionales de forma semanal y del
Departamento de Enfermeria de
forma diaria y de los incidentes a
través del codigo QR.

3 Registra los formatos en la base de Base de datos
datos primaria de Incidentes de Salud
para su control, analisis y gestién.

4 |Clasifica de acuerdo con el tipo de
incidente de salud:

* Cuasi-falla
Evento adverso
+ Evento centinela

5 |Realiza analisis de patrones vy
tendencias de incidentes para generar
lineas de accién que permitan
implementar barreras de seguridad
para prevencion de riesgos y presenta

]
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Responsable ot Descripcion de actividades e kel ik
Act. anexo
reporte de forma semestral en las
sesiones ordinarias del Comité de
Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP).
Titular del Departamento 6 |Convoca a reunién a los Equipos de
de Calidad Gestion de Incidentes de Salud (EGIS),

y Flexible de Incidentes de Salud (EFIS)
para llevar a cabo el analisis causa raiz.

7 Notifica al COCASEP los resultados del
andlisis de la reunioén.

COCASEP 8 |Revisa y aprueba las acciones de
mejora que se notificaron para
difundirlas durante las reuniones
ordinarias o extraordinarias del
Comité, quedando documentadas en

las minutas.
Titular del Departamento 9 |Supervisay evalua la asignacion de las
de Calidad acciones preventivas y/o correctivas
de los riesgos, para cada Evento
centinela.

Resultados del

analisis

Minutas

Termina procedimiento
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Personal del Instituto

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Titular del Departamento de
Calidad

—

COCASEP

o |

Detecta y nofifica al
Departamento de Calidad el t p:,l
de incdente de salud, mediante
el formato  Notficacion  de
incidentes en Salud Cuasi-Fallas,
ventos Adversos y Centinelas o
haciende uso del codigo QR
[disefAado para talfin

INER-CALIDAD-01

| <o

v 2

Recolecta y revisa los formatos de
Notificacion de Incidentes en
Palud  Cussi-Fallas,  Eventos,
Wdversos y Centinelas de los
buzones institucionales de forma
emanal v del Departamento de
Enfermeria de forma diana y de
os incidentes a través del codigo
QR

NER-CALDAD 01

. 3

Registra los formatos en la base
de datos primaria de Incidentes
de Salud para su control, analisis
¥ Bestion

Base de datos

4

Clasifica de acuerdo con el tipo
deincidente de salud.

Evento adverso

Cuasifalla
Evento centinela
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Personal del Instituto

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Titular del Departamento de
Calidad

Realiza andlsis de patrones y
tendencias de incidentes para
generar lineas de accion que
permitan implementar barreras
de seguridad para prevencdn de
riesgos y presenta reporte de
forma semestral en las sesiones
ordinarias del Comite de Calidad
y Seguridad del Paciente
(COCASEP).

. &
Convoca a reunion a los Equipos|
de Gestion de Incidentes de
Salud (EGIS), y Flexible de
Incidentes de Salud (EFIS) para
llevar a cabo el analisis causa

Notifica al  COCASEP  los|
resubtados del andlisk de |3
reunion,

Supervisa y evalia la asignacion
de las acciones preventivas y/o

correctivas de los riesgos, para
cada Evento centinela

i |
[ Temim
| procedimiento |
NG =,

¥ 8
Revisa y aprueba las actiones de
mejora que se notificaron para
difundifas durante las reuniones
ordinarias ¢ extraordinanas del
Comué, quedando
documentadas en las minutag

| Minwtas

L
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codlgo-
(cuando aplique)
6.1 Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de

procedimientos de la Secretaria de Salud.

N/P

7.0 REGISTROS
: Cédigo de registro
' Tiempo de Responsable de ; g = g
Registros e o identificacion
conservacion conservarlo i
Unica
7.1  Notificacion de La que determine el |
Incidentes en c:?\talogou Be Departamento
; disposicion
Salud Cuasi-Fallas, de INER-CALIDAD-01
Buantos Ad documental de Calidad
ven. os Adversosy | .. ordo 5 -
Centinelas. clasificacion.
La que determine el
catalogo de
disposicién Departamento ,
7.2 Base de datos P de N/P F
documental de : 1
Calidad \
acuerdo a su [
| clasificacion. 7 “
La que determine el
catalogo de
disposicisn Departamento
7.3 Reporte P de N/P
documental de ;
Calidad
acuerdo a Su
clasificacion,
La que determine el
catalogo de D ¢ ¢
7.4 Resultados del disposicién Bpariamentn
e de N/P
analisis documental de .
Calidad
acuerdo a su
) clasificacion. - - -
/4
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: Cadigo de registro
: Tiempo de Responsable de ; g - g
Registros . o identificacion
conservacién conservarlo e
Unica
La que determine el
catélogo de
dfe osgc'én Departamento
7.5 Minutas e de N/P
documental de ;
Calidad
acuerdo a su
clasificacion.

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

Agente: Sustancia, objeto o un sistema que actta para producir cambios.

Analisis Causa Raiz: Es una metodologia de confiabilidad gue emplea un conjunto de

técnicas o procesos, para identificar factores causales de falla.

Atencién Sanitaria: Servicios que reciben las personas o las comunidades para promover,

mantener, vigilar o restablecer la salud.

Barreras de Seguridad: Accion especifica para la prevencion de riesgos, ejecutada de
manera correcta y en el momento oportuno, de tal forma que ayude a reducir el error

durante el proceso de atencidn.

Clasificacién: Conjunto de conceptos vinculados entre si por relaciones semanticas.

Ofrece una estructura para organizar informacion destinada a utilizar con muchos fines.

Cuasifalla: Es un hecho, omisién, evento o circunstancia que pudo dar origen a un dafio

W

o lesién sin llegar al paciente debido a una intervencion oportuna.
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8.7

8.8

8.9

8.10

8.12

8.13

8.14

Dafio asociado a la atencidn sanitaria: Es el dafio que deriva de los planes o medidas
adoptados durante la prestacion de atencion sanitaria o que se asocia a ellos, no el que

se debe a una enfermedad o lesién subyacente.

Deteccion: Consiste en una accién o circunstancia que da lugar al descubrimiento de un

incidente.

EGIS: Equipo de Gestion de Incidentes en Salud.

Evento adverso: Hecho, omisién, evento o circunstancia inesperados de forma no
intencionada y no relacionados con la historia natural de la enfermedad, que produce

dafio(s), lesion(es) o complicacidn(es) no permanente(s), durante la atencion en salud.

Evento centinela: Hecho, omisidn, evento o circunstancia inesperados no intencionados
y no relacionados con la historia natural de la enfermedad, que produce(n) dano(s),
lesion(es) fisicas y/o psicoldgicas, complicacion(es), permanente(s) o muerte durante la
atencion en salud. Se denominan asi porque avisan de la necesidad de una investigacion

y una respuesta inmediata.

Evento: Lo que le ocurre a un paciente o que le atafe.

Grado de dafo: Es la gravedad, duracion y las repercusiones terapéuticas del dano

derivado de un incidente.

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Es un evento o circunstancia que

podria haber ocasionado y ocasiond un dafo innecesario a un paciente.
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8.15 Medidas de mejora: Medida adaptada o una circunstancia alterada para mejorar o

compensar cualquier dafio derivado de un incidente.
8.16 Paciente: Persona que recibe atencion sanitaria.

8.17 Probable evento centinela: Incidente de salud notificado que no ha sido sesionado con
el EGIS para determinar su clasificacion, sin embargo, por la indagatoria de los hechos,

pareciera que se puede definir como evento centinela.
8.18 Punitivo: Relacién al castigo.

8.19 Resiliencia: Es el grado en que un sistema previene, detecta, atenia o mejora

continuamente peligros o incidentes.

8.20 Segunda Victima: Profesional de salud, que participan en un incidente de salud a

consecuencia de lo cual, queda emocional y profesionalmente traumatizado.

8.21 Seguridad del paciente: Es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados
con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones

colectivas de los conocimientos del momento.
8.22 Seguridad: Es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios hasta un minimo aceptable.

8.23 Sistema: Conjunto de elementos interdependientes (personas, procesos, equipos) que

interactian para lograr un objetivo comun.
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9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Nimero de revision Fecl'!a d?, Descripcion del cambio
actualizacién
4 08/abril/2019 Actualizacion de Politicas y Procedimientos.
5 23/diciembre/2024 Actualizacidon de procedimientos.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1. Notificacién de Incidentes en Salud Cuasi-Fallas, Eventos Adversos y Centinelas.

INER-CALIDAD-01.
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10.1. Notificacion de Incidentes en Salud Cuasi-Fallas, Eventos Adversos y Centinelas

INER-CALIDAD-01

Salud A Naotificacion de Incidentes en Salud
S Cuasi-Fallas, Eventos Adversos y
Centinelas e

oEPaTTaNDY

P
La notificacion del incidente que usted va a realizar es confidencial. Su reporte es esencial para identificar nesgos y problemas,

analizar sus causas y crear estrm de mejora para la gumhd del paciente.

Atencion. Los campes identificados con *|asteriscol para que el evento pueda ser evaluado y por tanto debe ser llenado =n
su totalidad
*Datos del paciente
*hombre ol pacente * Fecha de nacmiento
+edad *Genero F__ _ *Numero de expediente Duagnostico

*Datos del Incidente de Salud

* fFecha de! incidente *Hora del incidente] *Tumo dal incdente: |* Senacio/departamenta donde ocurno &l * ¢Area especifica donde tuvo lugar &
incidante: incidente?

PERSONAL QUE NOTIFICA Medico____ Enfermeria___ Camiliero___ nhaloTerapeuta__ NUINGI0g0__ QUnico/Farmaceutico__Tecnice__ Administrativo__

o,

Marque con una [X) el tipo de incidente que estd notificando:
= Cadas = Nutncion = AGMINISTaCIon CINICa | DOCOMEntacion

= Medicamentos/ Soluciones intravenosas = Comportamiento del pacients = Laboratonc / Rayos X |58NiCios Auxiiares o Diagnostco)
{Ugnar aoartado 1, efrores de medicacion)

= sangre / productos sanguineas = Dispositivas medicas (tecnovigiancial = Contraste radiciogico
= Infeccion AsoCda 3 13 ALencion 0% 13 13160 | = UiCaras pof presion = Radicfarmaco
= infraestructurs | instalaciones = procedimuents cinco = Dugenc / gates medicinalas -

= otrs, espaciique

Describa como sucedi6 el incidente de manera objetiva, clara, especificando tiempo y acciones que se suscitaron, evite emitir juicios
personales

£0ué ocuIrio? (Ejemplo. Paciente recibe

med:amento erronec) - R —

£0ué barreras de seguridad presentaba af
pacente?

tQue acciones inmediatas se aplicaron?

¢COMO 5@ eNcuentra el paciente posterior al
indidente?

iPersonal y areas invohucradas?

EEACALLA DD (1220240
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1.0 PROPOSITO
1.9 Analizar y determinar las causas de los incidentes de salud, mediante la
recopilacion de informacién y evaluacion, con la finalidad de identificar e
implementar acciones de mejora en pro de incrementar la seguridad de los/as
pacientes.
2.0 ALCANCE
2.1 A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas al
Departamento de Calidad.
2.2 A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todo el personal de salud que
labore en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas, que tengan contacto de manera directa o indirecta con los pacientes,
incluyendo el personal en etapa de formacién o practica.
3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

4.1 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben cumplir y mantener
actualizado este procedimiento, bajo los criterios de legalidad, honestidad,
eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia, evitando la

duplicidad de funciones.

3.2 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos /

de conservacion de la documentacion del area, de conformidad al Cuadro de

/
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Clasificacion Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

3.3 Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de difundir,

capacitar, dirigir y evaluar la notificacion, sequimiento y resiliencia del proceso de

notificacion de incidentes de salud.

3.4 El Andlisis Causa Raiz debe estar conformado por los siguientes equipos:

3.4.1

3.4.2

Equipo de Gestion de Incidentes de Salud: dirige el Andlisis Causa Raiz
(ACR), y se integra por personal del Departamento de Calidad, la persona
titular de la Subdireccion de Atencion Médica de Neumologia y la persona

titular del Departamento de Enfermeria.

Equipo Flexible de Incidentes de Salud: Conformado por personal que
tuvo relacién con el incidente de salud (Departamentos de Intendencia,
Departamento de Farmacia Hospitalaria, Alimentacion y Nutricion, de la
Coordinacién de Vigilancia Epidemioldgica, Subdireccion de Recursos
Humanos y Organizacion y de la Coordinacion de Proteccion Civil

Institucional y Gestion Ambiental, etc.).

3.5 Los equipos deben llevar a cabo los siguientes siete pasos para el Analisis Causa

Raiz:

/’/ 3:5:1

3:5:2
353

Determinar el nivel de gravedad del incidente de salud.
Recopilar informacién del incidente de salud.
Elaborar mapa de los hechos (se elaborara si aplica al incidente de salud

a analizar).

Na
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3.54 Diagrama de Ishikawa (se elaborard si aplica al incidente de salud a
analizar).

3.5.5 Categorizar las causas y analizar las barreras (se elaborara si aplica al
incidente de salud a analizar).

3.5.6 Propuesta de cronograma de actividades para elaborar estrategias de
mejora y plan de accion.

3.5.7 Realizar el informe final y compartir las lecciones aprendidas en un lapso
no mayor de 30 dias, asi como entregar el informe al Comité de Calidad
y Seguridad del Paciente (COCASEP).

3.6 Para realizar el Analisis Causa Raiz se requiere lo siguiente:

3.6.1 Personal que conozca el Analisis Causa Raiz (ACR).

3.6.2 Disponer de los recursos para realizar el analisis.

3.6.3 Acceso a la informacion requerida.

3.6.4 Personal confiable, que resguarde los resultados obtenidos del andlisis
Causa Raiz.

3.6.5 Apoyo de las personas titulares de las Direcciones del Instituto para
realizar las acciones de mejora que resulte del analisis.

3.6.6 Realizar una sesion informativa de los resultados del anélisis a todo el

personal involucrado en el incidente.

37 Todo incidente de salud considerado como probable evento centinela, debe ser

notificado al Departamento de Calidad en el preciso momento en que se suscite.

3.8 El personal médico y de enfermeria asignados por la persona titular del

Departamento de Calidad deben conformar en un plazo maximo de siete dias

habiles a partir de la notificacidon del evento centinela, a los Equipos de Gestién

(EGIS) y Flexible (EFIS) de Incidentes de Salud para realizar el analisis Causa Raiz.
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3.9 Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de integrar

la base de datos primaria de los incidentes de salud, la cual se retroalimenta de la

informacion de los diferentes Servicios, Departamentos o areas del Instituto,

3.10 El Departamento de Calidad debe realizar un analisis semestral con el EGIS, sobre
la moda y frecuencia de los incidentes de salud, con el objeto de generar lineas de

accion en la prevencion de riesgos.

3.11  El Departamento de Calidad debe elaborar y enviar a las personas titulares de los

Servicios el reporte mensual de los incidentes de salud notificados.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Equipos de Trabajo Flexible
(EFIS)y de Gestion (EGIS) de
Incidentes de Salud

Identifica el evento adverso:

- Centinela (se analiza en el
momento de la notificacion)

= Adverso Recurrente (se analiza
de manera bimestral)

« Cuasifalla recurrente (se analiza
de manera bimestral)

Define y convoca a los equipos de
trabajo Flexible y de Gestion de
incidentes de salud para realizar el
analisis causa raiz (ACR).

Realiza resumen de lo ocurrido,
integrando  los resultados en
formato de herramienta para el
Analisis Causa Raiz de Incidentes de
Salud.

Define el incidente “en una oracion”
que sea clara y concisa para todos.

Recopila informacion del incidente
de salud mediante:

a) Entrevista con personal
involucrado en el incidente de
salud.

b) Evidencia fisica y visita del
lugar donde ocurrié el
incidente,

c) Evidencia documental.

d) Presentacion del profesional de
API con personal involucrado.

Analisis de causa
raiz

INER-CALIDAD-03
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No. AR o n
Responsable Descripcidn de actividades POdiiEntas o
Act. anexo
Elabora los acontecimientos del
6 incidente de salud mediante:
a) La cronologia narrativa.
b) Linea del tiempo.
¢) Herramienta de los cinco ;Por
qué?, para identificar el fallo.
7 |Analiza y esquematiza la
informacion del incidente de salud.
Equipos de Trabajo Flexible 8 Clasifica las causas que provocaron
(EFIS)y de Gestion (EGIS) de el evento adverso y analiza las
Incidentes de Salud barreras de seguridad mediante:
a) Analisis de barreras
b) Diferenciacién de causa-raiz y
causa contribuyente con el
apoyo de la herramienta de los
cinco ;Por queé?
9 Elabora estrategias de mejora y Plan de accion.
plan de accién para disminuir los
riesgos gue provoca el incidente de
salud.
10 |Realiza el informe final a las | Informe final de los
personas titulares de la Direccién hallazgos
General, Departamento de Calidad
respecto a los hallazgos
encontrados en la investigacion y
presenta ante el COCASEP.
Termina procedimiento
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SaIUd EQI% DEPARTAMENTO DE CALIDAD

5.0 DIAGRAMA DEFLUJO

Equipos de Trabajo Flexible (EFIS) y de Gestion

Personas adscritas al Departa nto de Calidad
b PREEMEN OSSN (EGIS) de Incidentes de Salud

Ide ntifica el evento adverso:
sCentinela (se analiza en el
momento de la notificacién)
sAdverso Recurrente (se analiza
de manera bimestral)

*Cuasifalla recurrente (se analiza
de manera bimestral)

) 4 F-

Define y convoca a los equipos
de trabajo Flexible y de Gestion
de incdentes de salud para
realizar el andlisis causa raiz
(ACR).

| Andisis de causaraiz

Realiza resumen de lo ocurrido,
integrando los resultados en
formato.

NER-CALIDAD-03

Define el incidente “en una
oracion” que sea clara y conasa
para todos.

v 3

Recopila informacién del
incidente de salud mediante:

a) Entrevista con personal
involucrado en el incidente de
salud

b) Evidencia fisica y visita del
lugar donde ocurrié el incidente.
c) Evidencia documental,

d) Presentacion del profesional

de API con personal involucrado /
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Secrecara de Sahug

Equipos de Trabajo Flexible (EFIS) y de Gestién

Personas adscritas al Departamento de Calidad
P (EGIS) de Incidentes de Salud

Elabora los acontecimientos del
incidente de salud mediante:

a) la cronologia narrativa,

b} Linea del tiempo.

c) Herramienta de los cinco ¢Por
qué?, para identificar el fallo.

Analiza y  esquematiza la
informacién del incidente de
salud

v 8

Clasifica las causas que
provocaron el evento adverso y
analiza las barreras de seguridad
mediante:

a) Analisis de barreras

b} Diferenciacién de causa raiz y
causa contribuyente con el
apoyo de la herramienta de los
cinco ¢Por qué?

v 9

Elabora estrategias de mejora y
plan de accién para disminuir los
riesgos gue provoca el incidente
desalud.

Plan deaccién

S

il

|

h 4 10
Realiza el informe final para
entrega a las personas titulares
de la Direccién General y al
Departamento de Calidad,
respecto a los hallazgos
encontrados en la investigacion y
presenta ante el COCASEP.

| informe final de los ‘
| hatlazgos |
~—— b e =

.
il Termina
\ i /
il
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cédigo

Documentos :
(cuando aplique)

6.1 Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de

o . N/P
procedimientos de la Secretaria de Salud.

7.0 REGISTROS

Registros

Tiempo de
conservacion

Responsable de
conservarlo

Codigo de registro o
identificacién Unica

T

T2

Herramientas para el
Analisis Causa Raiz
de Incidentes de
Salud

De acuerdo a la

clasificacion
archivistica y
Catalogo de
disposicion

documental

Departamento
de
Calidad

Plan de accién

De acuerdo ala

clasificacion
archivistica y
Catalogo de
disposicion
documental

Departamento
de Calidad

INER-CALIDAD-03

N/P

3

Informe final de los
hallazgos

De acuerdo a la

clasificacion
archivistica y
Catalogo de
disposicion
documental

Departamento
de Calidad

N/P

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Andlisis Causa Raiz: Es una metodologia de confiabilidad que emplea un conjunto de

técnicas o procesos, para identificar factores causales de falla.

8.2 Barreras de seguridad: Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de que

ocurra un incidente o evento adverso.
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8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

8.8

8.9

8.10

COCASEP: Comité de Calidad y Seguridad del Paciente,

Cronograma: Herramienta basica de organizacién de las funciones y tareas que se
lleven a cabo en un tiempo estipulado y bajo condiciones que garanticen la

optimizacién del tiempo.

Cronologia narrativa: Herramienta para vincular los hechos en el tiempo que

ocurrieron (minutos, horas, dias).

Cuasifalla: Es un hecho, omisién, evento o circunstancia que pudo dar origen a un

dafio o lesion sin llegar al paciente debido a una intervencién oportuna.

Diagrama de barras: Grafica utilizada para representar la distribucion de frecuencia
de unavariable cualitativa y cuantitativa discreta. Se puede graficar en forma horizontal

o vertical.

Diagrama de Ishikawa: Herramienta para identificar las causas que produjeron cierto

efecto / problema.

Entrevista personal: Método clave para recoleccion de informaciéon sobre lo sucedido

donde se toman los testimonios de las personas involucradas.

Equipo central de gestion: Es la columna vertebral del analisis causa rafz, y que esta
constituido por personal del Departamento de Calidad, Enfermeria y Subdireccién

Médica.

Equipo flexible: Todo personal que estuviera directamente involucrado con un evento

centinela.
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8.12

8.13

8.15

8.16

8.17

8.18

8.19

8.20

Evento adverso: Hecho, omisién, evento o circunstancia inesperados de forma no
intencionada y no relacionados con la historia natural de la enfermedad, que produce

dafio(s), lesidon(es) o complicacién(es) no permanente(s), durante la atencion en salud.
Evento centinela: Hecho, omisién, evento o circunstancia inesperados no
intencionados y no relacionados con la historia natural de la enfermedad, que produce
(n) dafo(s), lesidn(es) fisicas y/o psicologicas, complicacion(es), permanente(s) o
muerte durante la atencién en salud. Se denominan asi porgue avisan de la necesidad

de una investigacion y una respuesta inmediata.

Evidencia fisica: Elemento para identificar las fallas del proceso vinculadas al incidente

de salud.

Frecuencia: Repeticién menor o mayor de un suceso que permite hacer referencia ala

cantidad de veces que un proceso periodico se repite por unidad de tiempo.

Herramienta de los cinco ;por qué?: Determina las causas principales del evento

adverso.

Linea del tiempo: Herramienta utilizada para registrar y ordenar datos cronologicos

como fechas y periodos de tiempo, facilitando el estudio de los procesos.

Moda: Valor observado que tiene mayor frecuencia.

Problema: Asunto o cuestion que requiere una solucion.

Riesgo: Probabilidad de que se produzca un incidente.

a
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8.21 SREA: Sistema de Reportes de Eventos Adversos.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de revisién

Fecha de
actualizacion

Descripcidn del cambio

8/abril/2019 Actualizacion de Politicas y Procedimientos

23/diciembre/2024 Actualizacion de procedimientos.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1. Herramienta para el Analisis Causa Raiz de Incidentes de Salud. INER-CALIDAD-03.
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10.1 Herramienta para el Analisis Causa Raiz de Incidentes de Salud.
INER-CALIDAD-03
_ 4
Salud S50 HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA 1)
e RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD v
DIRECTION GENERAL
NIVELES DE GRAVEDAD DEL INCIDENTE DE SALUD
Nombre del incidente de salud
Fecha del incidente:
Hora del incidente:
Gravedad del incidente ;19 salud: __ _ = e, .
fechadereyonidn: e ——
Lista de asistencia
Nombre Departamento/Servicio Puesto/categoria Firma
s | . ] E—
4
7.
8
10.
11.
13 | |

INER-CALIDAD-03 (12 2024]
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et

Salud ¢ HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA i
o RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD A

DIRECUION GENTRAL
DEPARTAMENTO DE CAUDAD

Marque |3 opcion gue corresponda al nivel de gravedad del incidente de salud a analizar (cuasifallas y eventos adversos se

analizaran segun la moda y frecuencia de manera bimestral)

Tipo de Incidente de

| «nﬂ&a Mntoadrcmmncia que maﬂodarm;pna un dafio o
)&ibn mmaraiﬂadm&buerauna mmncﬁnumm

'Mso,msidn ‘evento o circunstancia Inmemdosde formn no mncmmda ¥
,memmn !atummnuum! de laenfetmedad Quemdano{s}
Jaséén[eq © comp ! -;p-.., ‘no parn s} 1 en salud

.tmmm'

INER-CALIDAD-03 (12.2024]
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A8 T HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA
MR ooy RAiZ DE INCIDENTES DE SALUD

i

=t

DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTC DE CALIDAD

Registro de incidentes

Folio:

RECOPILACION DE INFORMACION DEL INCIDENTE (ON DANO

a) Entrevista con personal invelucrado en el incidente de salud

1. (A que atribuye el evento?

2 Describa brevemente

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REALIZA LA ENTREVISTA

INER-CALIDAD-03 (12.2024]
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HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA
RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD

Registro de incidentes

Folio:

b Evidencio fistca v visita af lugar donde ocurrio ef incidente

Fecna Hora. _

HNombre del incidente de salud:

4

%
'l

DIRECCHON GENERRL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD

Lugar de visrs

Nombre y firma de los integrantas del equipo que analizan el incidente de salud y que realizan la vizita

1

Colocar hatlazgos det lugar donde ocurrid & incidente de 5aiud que indujeron al incdente

INER-CALIDAD-DE (12.2024]
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{
Salud el HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA g

@ i
L3 #1
e

RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD e

DIRECOION GENERAL
DIPARTAMINTO DF CALIDAD:

Registro de incidentes —‘
|Folio: ]

¢} Evidencia decumental.

Documentacén del paciente
Colocar los datos del pacients que describan ol estado de salud v su proceso de atencion [histaria clinica, indicaciones macicas, resultades oe laberatoro

de anatomia patoidgical
Documentacion del Instituto,
Colocar laz politicas, procedimientos, protocoios, guias de practica ciinica, manuales de procecimientos, reglamentos de @ nsttucion, que ro fueron

ligvados 2 cabo de una manera correcta

Documentacion de recursos humanos.

Evaluacion ce desempeic del profesional de salud invoiicrado en e incidente o la evaluanion de sus Competencias.

Documentacion vincu ada al proceso de atencion

Estadisticas del sen:c0 sobre ios procesos ¢ atenCion O reswtados vinculados al evento que se analza

Documentacién vinculada 3l mantenimiento de |03 equipo:
Manuales de funcionamiento dal sguipo, protocolos de trabajo para los responsables de mantenimiento, EoCumentos da verificacion de 1z rezlnacior de

105 CONtroles y mantenimsento de '0s @quipos

INER-CALGABA (12 1034)




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Rev. 5
% Codigo:
Sa]ud o DEPARTAMENTO DE CALIDAD Rl

wanisie IR | 4, Procedimiento para el analisis causa

Hoja 108 de

raiz de los incidentes de salud. ' 189

. ']
a HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA 4
a2 e
SaIUd """" = RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD %‘

DIRECOION GENERAL

Registro de incidentes B .

Folio: I

MAPA DE LOS HECHOS

a) Cronologie Narrativa

No Fecha Hora Lugar Descripcion de ‘o3 hachos Persona invelucrada (puesto)

INER-CALIDAD-03 (12,2024
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b) Linea del tiempo

Colocar los acont caimientos

HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA
RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD

Registro de incidentes
Folio:

i

%
e

SIAECTIdN GENERAL

Rev. 5

Cédigo:
NCDPR 020
Hoja 109 de

DEPARTAMIENTO DE CALIDAD

]

Colocar fecha y hora del paso

INER-CAUDAD-03 (12.2024]

189
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Salud

RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD

HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA E;’l

DIRECCION GERERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD

Registro de incidentes

Folio:

¢) Preguntos ¢Por qué? En cascada

‘Por qué?

¢Por qué? éPor qué?

INER-CALIDAD-03 (122024
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Regotro de incidentes o
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DIAGRAMA DE ISHIKAWA
i
z
t
Xy
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7 !l
ALISIS y
Salud :a% " HERRAN)lENTA PARA EL ANALISIS CAUSA &”
il RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD 2

DIRECOOK GENERA.
DEFARTAMENTO 8 CaLiBal

Registre de incidentes
Folio:

a) Formato de andlisis de barreras.

Riesgos

Impacto en la Existe alguna Impacto en la
Barreras existentes seguridad del barrera adicional seguridad del
paciente para su mejora paciente

Responsable
(quien)

INER-CALDAD 01 (1. 2034]
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raiz de los incidentes de salud.

HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA
RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD

B

DHRECUION GIHERAL
DEFARTAMENTO UE LALIDAG

Salud 30

[t

Regatro de ncdentes
Folio:

b) Diferenciacién de causa raiz y causa contribuyente.

l‘cwuan. Causa No.

| 1 Sicausa® no hubiera estade presents, 1 Sicausa # no hubiera estado presente,

¢habria ocurrido el incidente?

¢thabria ocurrido el incidente?

NO_ 51

Moo

2. Sicausa® 21 removida o solucionada,

sse repetira el inuidente?

2.5icausz ® = &3 removida o solucionada, ¢se

repetira 2l incidente?

NC, S

NO, S,

3 Sicausa#® _es ramovida o sclucionada,

ireaparecera, las condiciones que favorecieron la ocurrencia del

3. Sicausa ® a3 removida 0 solucionada,

ireaparecers, las condiciones que favarecieron la ocurrendia del

¢habria acurride el incidente?

incidente? incidente?
NO, Sl NO, St
’—Cauu Ne. Causa No.
1 Sicausa s no hubsera estade presents, 1 Sicausa#________ pohubiera estado presente,

chabria ocurrido el incidente?

No_____ Sl

Ho_ 51,

2 Sicausa® ___esremovida o solucionada,

¢se repetra el incidente?

2. 5icausa ® - &3 ramovida o sclucionada, (&

repetird ol incidente?

nNO sl NO, sl

3 sicausa® a5 remavida o solucionada, 3 Sicausa® 25 removida o solucionada,

i era, las qua on la ccurrencia del sreaparecera, las condiciones que favorecieron |3 ocurrentia del
incidente? incidente?

NO. sl NO, Sl

Causa —raiz: Cuando 3 respuestas negativas en las 3 preguntas indics la presencia de una

Causa subyacente: Cuando 1 respuesta por lo menos es afirmativ

NERCALAL G (1L B
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Registro de modentes
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aka
T TERnE S T T I [ T Ea T T S|
| |
SEaNa 1] DGO EE BN EE B ED B DB RDEBRanEe
e 1 1 1 T 1 I =T
hecimr | qmmtates | | | |
T T T T T
| | |
Sl S e e | SfeE = S s o t e i T
| |
-
=% === -
= ! } S A
] |
T | | | |
| | |
b4 L . = I e o
- - | 2l
T
ol =2 + e 12 16
T T
=R SRS IS £4 °8 £ . B 0 5 e
&
| |




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 5
qg Cédigo:
SalUd EL"G DEPARTAMENTO DE CALIDAD e

wanae MR | 4. Procedimiento para el analisis causa ‘1| Hoja 115 de
raiz de los incidentes de salud. . 189

|
Salud s HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA xgi
RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD p

CHRECLION SENERAL
S PAKTAMIENTO UE CALIDAD

Registro de incidentes
Folio:

INFORME FINAL DEL ANALISIS CAUSA RAIZ

El grupo de ACR (Analisis de Causa Raiz) debe realizar un resumen de los halazgos encontrades en la investigacion, deben ser presentados
en el COCASEP, se debe omitir |a identidad dei personal involucrado en el incidente, debe sar un foro de aprendizaje.

INER-CALDAD-OS |12 2K




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | Rev.5
q,@ NTO DE AD Codigo:
Salud 0 DEPARTAMENTO DE CALID | SEBRR G
wawssd INEE | 5. Procedimiento para la identificacion | %] | Hoja116de
de riesqos y problemas ' 189

5. PROCEDIMIENTO PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS Y PROBLEMAS




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 5

Salud ,ﬂ% DEPARTAMENTO DE CALIDAD Nggillgg-zo
werse INER | 5. Procedimiento para la identificacion ad Hoja 117 de
de riesgos y problemas 189 |
1.0 PROPOSITO
Tl Identifica los riesgos y problemas en los procesos de atencion a las personas

usuarias, a través de la priorizacion y andlisis de barreras de seguridad, con el fin

de que se minimice su impacto y mejorar |os procesos institucionales.

2.0 ALCANCE

2. A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas al

Departamento de Calidad.

22 A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todas las personas servidoras
publicas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de cumplir
y mantener actualizado este procedimiento, bajo los criterios de legalidad,
honestidad, eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia,

evitando la duplicidad de funciones.

32 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos
de conservacion de la documentacién del area, de conformidad al Cuadro de
Clasificacion Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

M
/

/
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3.3 El proceso de Identificacion de Riesgos y Problemas debe realizarse una vez al ano

3.4

3.5

36

3.7

coordinado por la persona titular del Departamento de Calidad.

La persona titular del Departamento de Calidad es responsable de presentar al
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) la identificacion de los
riesgos a través del analisis de los incidentes de salud, con el fin de ser aprobadas
y ser enviadas a las areas pertinentes para su colaboracién, con propuestas de

mejora.

La implementacién de nuevos procesos o mejoras, deben ser apoyados por el
personal del Instituto y el Departamento de Calidad, presentados ante el COCASEP
y autorizados por la persona titular de la Direccion General del Instituto, para su

implementacion en un plazo no mayor de 3 meses.

Los proyectos de mejora deben contar con indicadores de estructura, proceso y

resultado para su medicion y seguimiento de la mejora continua.

La priorizacion de riesgos y problemas debe llevarse a cabo a través de

herramientas de calidad con metodologias.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

No. A ok Documento
Responsable Descripcion de actividades FenEpaES
Act. anexo
Personal médico y de 1 Realiza recorrido por las areas | INER-CALIDAD-12
enfermeria adscrito al sustantivas de atencidén al/la
Departamento de Calidad paciente, solicitando al personal
cumplimentar el formato
Identificacion  de  Riesgos vy
Problemas.
Personas adscritas al 2 |Recolecta los formatos para
Departamento de Calidad identificacién  de  Riesgos y ‘
Problemas. \
Personal médico y de 3 | Captura en base de datos, e integra Base de datos ’
enfermeria adscrito al al inventario institucional de riesgos
Departamento de Calidad y problemas.
Personas adscritas al 4 |Realiza taller de capacitacion de
Departamento de Calidad unificacion de criterios para la
identificacion, priorizacion y analisis
de riesgos.

5 |Solicita el inventario de riesgos a las Inventario de
personas lideres de los grupos de riesgos
trabajo.

6 |Integra los inventarios de riesgos y Inventario de
problemas al Inventario riesgos
Institucional. Institucional

7 |Coordina la evaluacion para la
priorizacion  de  los  riesgos
identificados en el inventario de
riesgos y problemas institucionales.
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Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

Equipo multidisciplinario

Persona titular del
Departamento de Calidad

COCASEP

Persona titular del
Departamento de Calidad

8

10

11

12

13

14

Coordina el andlisis de los riesgos y
problemas identificados como
prioritarios.

Define los riesgos prioritarios para
la Institucion.

Establece barreras de seguridad
para minimizar el impacto de los
riesgos prioritarios.

Presenta a la Direccion General y en
el COCASEP los riesgos y problemas
prioritarios, asi como las barreras
de seguridad para minimizar su
impacto.

Aprueba los riesgos y problemas
prioritarios.

Integra al Plan de Calidad los
riesgos, problemas prioritarios y las
barreras de seguridad para
minimizar su impacto.

Coordina el seguimiento a la
implementacion de las barreras de
seguridad y reporte de indicadores.

Plan de Calidad

Termina procedimiento
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Personal médico y de } . § |
e : l [ Personas adscritas al Titular del Departamento de Css ARt | CotAsER
enfermeria adstrito Departamento de Calidad Calidad quipo multidisciplinario |
Departamento de Calidad
f/’ NI ‘
inkie |
e | ‘
vy 1
I
|Realiza recomido por @8 areas ‘
sustantwas ce atenadn |
pacente, sohatando al personal!
|cumplimentar el formatol
ldentificacion de Resgos |
Problemas INER-CAUDAD-12 ‘
1 ‘
‘ INER-CALIDAD: 1] ‘
~ //- =
' |
‘ y 7 ‘
Recolecta los formatos paal ‘
dentficacion o Riesgos |
| ‘IP-"JNA“ME |
|

I

|
Icanum en base de dalcs, g

| integra al inventano msbtuconal
| deriesgosy problemas

\

L 3 ‘ |

v 4
= —y

Realiza taller de capacitauion do
unificacion de ertenos para 3
|identificacion, pnorizacion
analisis de riesgos. ‘

N |

Salicita el inventaric de nesgos |
@s persoras fideres de o
grupos detratap
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Personal medico y te ‘ Barsbiasadedieal Titular del Departamento de Equipo multidisciplinario -
enfemeria alsarto | Departamento de Calidad Calidad
Departamento de Calidad \
1 = s
[
L2
| |
YL & ‘
[
Hmegraiu;lmenmmnencsgos:
ly prodlemas 3l Imertario
Institucional,

| entato d nesgos
el ticioral
|

N T
|
|Coordra la evaluacion para la)
J:pr".:nl!rmoﬂ de o nBng%
|entricados en el nventaric de|
riesgos ¥ problemas|
instituc ionales |

Coordina e analisis de los riesgos|
dentficados como prior taros

Y 9

]

|

|

Define los riesgos p'm[zmsl
para la Institugon ‘
|

v )

Establece barreras de seguridad
para minimizar el impacto de log
Tiesgos priortarios.
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::;::;;L:::;:ﬁ:l Personas adscritas al Titular del Departamento de Equipo multidisciplinario COCASED
Departamento de Calidad Departamento de Calidad Ay
Lt
N
i
B v 2
;Pmsmraala[)\remlinﬁes'efa\vi
en o COCASEP los riesges v
problemas pnoritarios asi como |
las barreras de seguridad par3 |
minimizar su impacto.
1 2

Irtegra al Pan de Calicad los|
riesgos, problemas priofitancs y
las berreras de seguridad para
minimizar s mpaets

Coordna el seguimienta a I
implementacion de s barreras|
|de seguicad y reporte de
|ingicadores.

L

ST e,

Temina \

\ procedimienta /
SESUEEE

| Aprueoa os riesgos y problemas|
pROTaNGs
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cédigo

Documentos

(cuando aplique)

procedimientos de la Secretaria de Salud.

6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizacion de manuales de

N/P

7.0 REGISTROS

|
7.2 Inventario de riesgos

acuerdo a su
clasificacion.

; Tiempo de Responsable de Caodigo de registro o
Registros . . LRaas PR
conservaciéon conservarlo identificacién unica
La que
determine el
— catalogo de Departamento -
7.1 Identificacion de | . i
E Risg 5 C;?Oblemas disposicion de INER-CALIDAD-12
gosy documental de Calidad

7.3 Plan de Calidad

La que

determine el

catalogo de

i icid Departamento

disposicion ; s

de Calidad

documental de

acuerdo a su

clasificacién.

La que

determine el

catalogo de

dis osgi]cic')n Departamento £
b de Calidad

documental de
acuerdo a su
clasificacién_._




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 5
‘ N | codigo:
SalUd a%% DEPARTAMENTO DE CALIDAD e
waiese N} | 5. Procedimiento para la identificacién | | Hoja125de
de riesgos y problemas 189

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1 Barreras de seguridad: Accidn o circunstancia que reduce la probabilidad de que

ocurra un incidente o evento adverso.

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

8.3 Disefo: La identificacion y organizacion de los elementos necesarios para estructurar

un proceso que arroje los resultados esperados dentro de un sistema.

8.4 Efectividad: La prestacion de servicios basados en el conocimiento cientifico a todos
los que podrian beneficiarse, y la abstencién de la prestacion de servicios a los que no

pueden beneficiarse.

8.5 Eficacia: Extension en la que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los

resultados planificados. Hacer lo correcto con apego a normasy procedimientos.

8.6 Eficiencia: Evitar malgastar recursos, incluido el desperdicio de equipo, suministros,

ideas y energia.

8.7 Enfoque: Se refiere al disefio del sistema en que deben definirse estructura y

organizacion.

8.8 Estadistica: Conjunto de técnicas cuyo proposito es, a partir de una coleccion de datos

numeéricos que presentan variabilidad, describir el proceso que los genera.
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8.9

Estandar: Valor o rango de valores aceptable en relacién a los resultados esperados
en un sistema o proceso. Medida de desempefio esperado utilizado para evaluar o

comparar acciones realizadas.

Indicador: Los indicadores son expresiones numeéricas de la propiedad que se
pretende medir. En el contexto de la Administracién Publica Federal (APF) son
parametros para medir el logro de los objetivos de los programas gubernamentales o
actividades institucionales a través de los cuales las dependencias y entidades dan
cumplimiento a su mision. Es la relacién entre dos o méas variables gue intervienen en
un mismo proceso. Existen varias definiciones de indicador de la salud: segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), es una medida de la administracion
clinica y resultado de la atencion. Por su parte, el Australian Council on Health Care
Standards, lo define como una medida cuantitativa de un aspecto de la atencién.

No obstante, el indicador no es una medida directa de la calidad, es un tamiz o una
sefial que indica las dreas donde se requiere un andlisis detallado, segun la Joint
Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations.

Se clasifican tres tipos de indicadores:

1. Indicadores de desempefio: Muestran el comportamiento de los procesos.

2. Indicadores de efectividad: Para medir el funcionamiento de los procesos en
funcién de los resultados esperados.

3, Indicadores de eficiencia: Para medir el aprovechamiento de los recursos
utilizados para alcanzar los objetivos de los procesos, asi como los ahorros

logrados.

Mejora continua: Método para la gestion 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 mejorar los
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procesos, y en la idea de que los sistemas y el desempefo siempre pueden mejorar

aun cuando se han satisfecho los estandares, patrones o normas mas altas.

812 Meta: Un enunciado que describe una situacion a lograr en el futuro, especificando su

magnitud y cuando debe alcanzarse.

813 Modelo de administracién por calidad total: La adopcion de un sistema de
administracién por calidad total de una organizacion representa una nueva manera de
dirigir, basandose en el desarrollo de procesos que, en un programa de mejora
continua, permiten alcanzar los atributos de calidad que satisfagan los requerimientos

del cliente-usuario.

8.14 Modelo de calidad: Descripcién de la interaccion de los principales elementos del
sistema de administracion de la organizacion. Se refiere al esquema predeterminado
de referencia que define los sistemas y practicas de calidad de la organizacion,

congruentes con los principios y valores de calidad.

815 Nivel de satisfaccién: Es una medida que permite describir de manera cualitativa la

percepcion de un bien o servicio otorgado y se representa a través de una escala
numeérica.
8.16 Nivel: Grado alcanzado por una magnitud en comparacion con un valor que se toma

como referencia.
8.17 Oportunidad: Factores externos que facilitan el logro de las metas y los objetivos.

8.18 Riesgos potenciales del entorno: Es |a combinacion de las oportunidades y amenazas /
del entorno de la organizacién visualizadas por los directivos que impulsan o
restringen el logro de la misién o la visién, y en las cuales la organizacion no tiene

influencia.

/
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9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Nimero de revisién Fecl'!a d?, Descripcion del cambio
actualizacion
4 08/abril/2019 Actualizacion de politicas y procedimientos
5 23/diciembre/2024 Actualizacidon de procedimientos.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Identificacion de Riesgos y Problemas INER-CALIDAD-12
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10.1 Identificacion de Riesgos y Problemas INER-CALIDAD-12

Salud g8 sz IDENTIFICACION DE RIESGOS Y PROBLEMAS “;“
o P

DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE CALIDAD

Servicio: _ o _ Fecha m | Tumo: _
Dia LAc

Mes

Descnba el Riesgo o Problema

Boci it b _ : S |

Desde su punto de vista ;qué tan frecuente es este riesgo o problema?

[ a) Aun no ha ocurndo | b) Sucede al menos |c) Sucede al menos | d) Sucede al menos| e) Sucede al menos | fj Muy frecuente
una vez cada 6 una vez al mes una vez cada una vez cada dia sucede casi lodo el
meses semana tiempo

INER-CALIDAD 12 (12.2024)
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE LA CULTURA DE
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1.0 PROPOSITO

2.0

3.0

e

Promover el compromiso del personal institucional, mediante el conjunto de
valores, a fin de implementar la cultura de seguridad del paciente, encaminada a

reducir incidentes de salud y la mejora continua.

ALCANCE

21

2.2

A nivel interno: el procedimiento es aplicable a todas las personas adscritas al

Departamento de Calidad.

A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todas las personas servidoras
publicas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

3.2

Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben cumplir y mantener
actualizado este procedimiento, bajo los criterios de legalidad, honestidad,
eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia, evitando la

duplicidad de funciones.

Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos
de conservacién de la documentacién del area, de conformidad al Cuadro de

Clasificacion Archivistica y al Catalogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

AN
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3.4

35

3.6

El fin de este procedimiento es promover el compromiso del personal institucional
para generar un conjunto de valores que posicionan la seguridad como un
objetivo comun a seguir en los ambitos de la investigacién, ensefianza y asistencia,

que permitan satisfacer las necesidades del/la paciente.

Las mediciones de la cultura de seguridad del paciente se llevan a cabo
anualmente por el Departamento de Calidad y el apoyo de las personas titulares
directivas del Instituto, quienes son responsables de procurar la participacién del
personal asignado a su cargo para la aplicacion del cuestionario, para una accién
de mejora del Instituto. Su andlisis contribuird en la estructuracién del Plan de
Mejora Continua de la Calidad en Salud (PMCCS) y de trabajo del Departamento de

Calidad de forma anual.

El instrumento que se utilizara para la evaluacion es el Cuestionario sobre Cultura
de Seguridad de los/as pacientes en Hospitales de México, desarrollado por la
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES), dependiente de la
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud con el cual se hara el
diagndstico de la Cultura de seguridad del paciente, a fin de analizar las mejoras
que se generen en la institucion. Con datos de la siguiente indole; turno laboral,
género, grado académico y tipo de contratacion, asegurando la confidencialidad

de los datos obtenidos.

Para determinar la muestra, se utilizara como universo al total del personal de
atencion directa al/la paciente en los Servicios Clinicos de Hospitalizacion,
Departamento de Areas Criticas y Hospital de Dia en los diferentes turnos,
informaciéon proporcionada por la Subdireccion de Recursos Humanos vy

Organizacion para posterior a ellos obtener la muestra de forma metodoldgica.
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Sl Los resultados obtenidos de la encuesta se difundiran en la primera reunion del
afo siguiente del COCASEP, para generar recomendaciones y se incluiran en la

minuta de la sesién. Se informara al personal de salud involucrado.

3.8 La informacién generada de la aplicacion de la encuesta permanecera bajo el
resquardo del Departamento de Calidad y sera utilizada sblo para fines de

elaboracion de planes de trabajo y proyectos de mejora.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

—

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

Persona adscrita al
Departamento de Calidad

Personas titulares de los
Servicios

Persona adscrita al
Departamento de Calidad

Persona titular del
Departamento de Calidad

Solicita a la persona titular de la
Subdireccién de Recursos
Humanos y Organizacién el
numero de empleados/as que
constituyen su universo.

Realiza la muestra y la distribucion
de personal en los diferentes
turnos y servicios a participar en la
recoleccion de datos.

Envia a las personas titulares de los
Servicios los cuestionarios de
Cultura de la seguridad de los/as
pacientes en Hospitales de México
para realizar su distribucion con el
personal que se requiere que
realice la encuesta.

Distribuye el cuestionario y una vez
realizado, lo entrega al
Departamento de Calidad en el
tiempo marcado por este Ultimo.

Analiza la informacién, compara con
los resultados previos y presenta a
la Direccién General del INER y al
COCASEP el reporte con las
sugerencias de acciones de mejora
gue se incluiran en el Plan de
Calidad Anual.

Integra al Plan de Calidad las
acciones de mejora continua y se

Cuestionario

Cuestionario

Reporte

Plan de Calidad
Anual
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1

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

asegura su implementacion en los
diferentes servicios hospitalarios,
coordinando su seguimiento.

Termina procedimiento
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5.0

DIAGRAMA DE FLUJO

Persona adscrita al
Departamento de Calidad

Personas titulares de los
Servicios

Persona Titular del
Departamento de Calidad

Solicita a la persona titular de la
Subdireccién de Recursos
Humanos y Qrganizacién, el
numero de empleados/as gue
constituyen su universo

¥ 2

Realiza la muestra v la
distribucion de personal en los
diferentes tumos y servicios a
participar en la recoleccion de
datos.

|

L 4 3
Envia a las personas titulares de
los Servicios los cuestionarios de
Cultura de la seguridad de los/las
pacientes  en  Hospitales  de
Meéxico para realizar su
distribucién con el persenal que
s¢  requiere que realice la
encuesta

| cues vonaio i
R AT = |

L 4 4
Distibuye a las personas
adscritas al servicio el
cuestionario. Una vez realizado,
lo entrega al Departamento de
Calidad en el tiempo marcado
por este dltimo.

— k4 ]
Analiza la informacion, compara
con los resultados previos vy
presenta a la Direccion General
del INER y al COCASFP el reporte
con las sugerencias de acciones
de mejora que se incluirdn en el
Plan de Calidad Anual.

Integra al Plan de Calidad las
acciones de mejora continua y se
asegura de su implementacion
en los diferentes  servicios)
hospitalanos, coordinande su
seguimiento.

Plan de Calidad
| Anual

— _v_‘\
© Termmina
procedimiento
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Caédigo

Documentos (cuando aplique)

6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizacién de manuales de

" ; N/P
procedimiento de la Secretaria de Salud
7.0 REGISTROS
ﬁ B kistios Tiempo de Responsable de Cédigo de registroﬂ
9 conservacion conservarlo identificacion tnica
; L
7.1 Cuestionario de | © . s
. determine el
Calidad de la ;
; catalogo de Departamento
seguridad de los | o . N/P
pacientes &0 disposicion  de de Calidad
Hospitales de México acugrdo ; ,a .
clasificacion. - -
La que
determine el
_ catalogo de Departamento
2
- Henie (ol disposicion  de de Calidad WiE
acuerdo a su
| clasificacion. . B

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. cCalidad: Es el grado en el que los servicios de salud prestados a individuos y
poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los resultados deseados en salud y
son consistente con los conocimientos profesionales actualizados, ofreciendo el mayor

beneficio con el menor riesgo, utilizando los medios disponibles. /
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8.2. Cultura de Seguridad de los/as pacientes: se refiere al conjunto de valores y normas

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

de un individuo y de una organizacion, con el fin de disminuir los riesgos o dafios que

le puedan ocurrir al paciente, especialmente en un hospital.

Cultura organizacional: Conjunto de comportamientos, lenguaje, simbolos y
actividades que representan la forma de ser de una organizacion; de tal manera que

se facilite el bienestar y la motivacion del personal.

Enfoque: Se refiere al disefio del sistema en que deben definirse estructura y

organizacion,

Medicién: Aplicacién de una metodologia estructurada para conocer el grado de

avance en la implantacién de acciones de mejora.

Modelo de calidad: Descripcion de la interaccion de los principales elementos del
sistema de administracion de la organizacion. Se refiere al esquema predeterminado
de referencia que define los sistemas y practicas de calidad de la organizacidn,

congruentes con los principios y valores de calidad.

Programa de capacitacion: Es la definicion de objetivos de aprendizaje, los contenidos

tematicos y la estrategia didactica para lograrlos.

Proyecto: Es un proceso finito, en el cual un conjunto de actividades y recursos se
aplican por Unica vez, para un fin especifico. Los resultados caracteristicos de la
implantacién de un proyecto son: un producto nuevo, un servicio nuevo, un nuevo

sistema o un proceso continuo.
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9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de revisién

Fecha de
actualizacién

Descripcion del cambio

4

08/abril/2019 Actualizacion de politicas y lineamientos

5

23/diciembre/2024

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos.

Actualizacion de procedimientos.

/

'

&
g
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7. PROCEDIMIENTO PARA EL REGISTRO DEL SISTEMA NACIONAL DE

INDICADORES DE CALIDAD EN SALUD (INDICAS).

AN
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Calidad en Salud (INDICAS)

1.0 PROPOSITO

il

Describir los pasos para alimentar el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad
en Salud (INDICAS) de la Secretaria de Salud, a través de un instrumento de apoyo
en la toma de decisiones para gestion de la calidad y mejora continua del Instituto,
con el fin de registrar y monitorear indicadores de calidad, integrando evidencias

de mejora de la calidad técnica, calidad percibida y calidad en la gestion.

2.0 ALCANCE

2.1

2.2

A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las areas en las cuales se
desarrollan y monitorean los indicadores de calidad dentro del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas. (Urgencias, Subdireccion de
Cirugia, Departamento de Enfermeria y la Coordinacion de Vigilancia

Epidemioldgica).

A nivel externo: el procedimiento es aplicable a la Direccién General de Calidad y

Educaciéon en Salud (DGCES).

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1

Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de cumplir
y mantener actualizado este procedimiento, bajo los criterios de legalidad,
honestidad, eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia,

evitando la duplicidad de funciones.
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3.3

3.4

3.5

3.6

Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos
de conservacion de la documentacidon del area, de conformidad al Cuadro de
Clasificacion Archivistica y al Catédlogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de coordinar
la operacion interna del programa a través de la calendarizacién que es emitida
por la plataforma de DGCES, INDICAS II de manera cuatrimestral en el siguiente

link. https://dgces.salud.gob.mx/INDICASIl/index2.php

Para que el monitoreo de los indicadores sea el 6ptimo, es necesario utilizar un
tamafio de muestra estadisticamente representativo. Por tal razén, antes de
realizar la revision de expedientes el Departamento de Calidad debe determinar

el tamafio de la muestra propuestos por el cuadernillo.

La informacion debe ser solicitada via correo electrénico a las areas responsables
con un mes de anticipacion, quienes realizaran la captura de la informacién de
manera semanal, con la finalidad de realizar los registros durante todo el
cuatrimestre y contar con el concentrado de la informacidn antes de que éste

concluya.

Los servicios o departamentos de: Urgencias, Departamento de Tecnologias de la
informacion y Comunicaciones, Subdireccion de Cirugia, Coordinacién de
Vigilancia Epidemiol6gica y Departamento de Enfermeria, deben generar

informacién con periodicidad cuatrimestral de indicadores de calidad como:

e Tiempo de Espera en los Servicios de Urgencias

e Diferimiento quirtrgico
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3.7

e Infecciones Nosocomiales

e Ministracién de medicamentos Via Oral

e Prevencién de Infecciones de Vias Urinarias en pacientes con Sonda Vesical
e Prevencién de Caidas en pacientes hospitalizados/as

e Vigilancia y Control de Venoclisis Instalada

e Prevencién de Ulceras por Presion en pacientes hospitalizados/as

e Registros clinicos y notas de enfermeria

Lo anterior, para la toma de decisiones y mejorar los servicios dentro del INER.

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas,

participa con los siguientes indicadores:

3.7.1 Organizacion de los Servicios Urgencias.

- Tiempo de espera en Urgencias.

1

Porcentaje de Usuarios que Esperan Tiempo Estandar para Recibir

Consulta.

3.7.2 Atencion Médica Efectiva.
- Diferimiento Quirtrgico en Cirugia General.

- Tasa de Infecciones Nosocomiales.

3.7.3 Atencion de Enfermeria
- Trato Digno en Enfermeria
- Ministracién de Medicamentos Via Qral (MMVIO).
- Prevencién de Infeccion Nosocomial en Vias Urinarias (PIVUPSVI).
- Prevencion de Caidas a Pacientes Hospitalizados (PCPH).
- Vigilanciay Control de Venoclisis Instalada (VCVI).

- Prevencion de Ulceras por Presion a Pacientes Hospitalizados (PUPPPH)

(Vv

/ 3



Salud ¥

Secretaria de Salud

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev.5

| cedigo:

4
mé‘a DEPARTAMENTO DE CALIDAD NCDPR 020

7. Procedimientos para el registro del
Sistema Nacional de Indicadores de
Calidad en Salud (INDICAS)

Hoja 144 de
189

3.8

3:8

3.1

3.12

3.7.4 Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
- Tasa de Neumonias Nosocomiales Asociadas a Ventilacion Mecanica.
- Tasa de Infeccidn de Vias Urinarias Asociada a Uso de Sonda Vesical.
- Tasa de Bacteriemias Asociadas a Uso de Catéter Venoso Central.

- Tasa de Infeccion de Sitio Quirurgico.

El personal adscrito, con la supervision de la persona titular del Departamento de
Calidad debe coordinar la captura de los Indicadores correspondientes a

enfermeria, en conjunto con el Departamento de Enfermeria.

La informacién proporcionada por las dreas responsables como el Servicio de
Urgencias Respiratorias, Coordinacién de Vigilancia Epidemioldgica y Subdireccion
de Cirugia sera capturada por el personal del Departamento de Calidad y en el
caso del Departamento de Enfermeria se verificara la informacion registrada en la
plataforma del sistema INDICAS, en las fechas establecidas por el programay sera

enviada a través de la misma en los tiempos que estipule.

La informacion obtenida por medio de la plataforma de INDICAS de los resultados
del cuatrimestre evaluado, debe compartirse con las personas titulares de los

Departamentos y Servicios cada cuatrimestre.

De manera cuatrimestral se presentan los resultados de INDICAS en el Comité de

Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) por la persona titular del

Departamento de Calidad.

El Departamento de Calidad, a través del personal adscrito debe enviar los

resultados a las areas responsables mencionadas en el numeral 3.6 de este

-

4
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3.15

procedimiento para su conocimiento, analisis e implementacion de acciones de

mejoras.

Es responsabilidad de las personas titulares de los Departamentos y/o Servicios
hacer llegar los resultados de manera cuatrimestral al personal operativo a su
cargo, generando evidencia de los resultados transmitidos a su personal, misma

gue debe ser enviada al Departamento de Calidad.

Es responsabilidad de las personas titulares de los Departamentos y/o Servicios,
definir las acciones de mejora, asi como su implementacion acorde a los

resultados emitidos por la DGCES por cada cuatrimestre.

Corresponde a la persona titular del Departamento de Calidad hacer de
conocimiento en el COCASEP, la informacion de aquellas acciones de mejora

implementadas para conocimiento y reforzamiento de las mismas.

Los resultados de las acciones de mejora implementadas por las personas

responsables de cada area son reportados por el Departamento de Calidad, a

través de su titular.
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4,0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.

Act.

Descripcién de actividades

Documentos o
anexo

Persona adscrita al
Departamento de
Calidad

1

Solicita  cuatrimestralmente  via
correo electronico la informacién a
las areas responsables con base a la
calendarizacion emitida por la
DGCES. en su plataforma.

Concentra la informacion con una
muestra representativa como lo
propone el cuadernillo de encuestas,
en las fechas establecidas acorde
con la programacion de la DGCES.

Coordina la captura de los
indicadores  correspondientes a
Enfermeria y a la Coordinacién de
Vigilancia Epidemiologica.

Captura los indicadores, por medio
del sistema INDICAS de manera
local, en las fechas establecidas
acorde con la calendarizacion
programada.

Envia la informacion a nivel federal,
por medio del registro WEB con la
validacion de la persona titular del
Departamento de Calidad.

Verifica la informacion electrénica
capturada en la pagina WEB, para
descartar un fallo de envio.

Correo electrénico
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Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

Personas Titulares de
Servicios

Persona adscrita al
Departamento de
Calidad

7

10

il

12

13

Realiza un histérico cuatrimestral de
los datos capturados, y anexa la
informacion, asi como capturas de
pantalla a la carpeta de INDICAS,
como evidencia.

Realiza el analisis por medio de la
publicacion en la plataforma del
sistema INDICAS.

Envia los resultados emitidos por la
plataforma mediante via electronica
a las personas responsables del
area, previa validacion de la persona
titular del Departamento de Calidad.

Analiza la informaciéon de los
resultados emitidos en conjunto con
el equipo multidisciplinario y genera
acciones de mejora.

Difunde los resultados de manera
cuatrimestral al personal operativo a
su cargo, generando evidencia de
los resultados transmitidos.

Comparte las acciones de mejora
definidas al Departamento de
Calidad previo a su implementacion.

Revisa las acciones de mejora vy
devuelve al drea responsable parala
implementacion de las mismas.

Historico de datos.
Capturas de
pantalla.

Resultados

Resultados
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Responsable Big; Descripcion de actividades BHCHENtoN0
Act. anexo

14 Recibe el avance de las acciones de
mejora de cada responsable de area
como evidencia para su
conocimiento y seguimiento.

15 Emite cartel informativo con los | Cartel informativo
resultados de las acciones de
mejora, para su publicacién.

16 Elabora informe con la validacién de Informe
la persona titular del Departamento
de Calidad.
Persona Titular del 17 Presenta el informe a la Direccidn Minuta
Departamento de General y en las sesiones del
Calidad COCASEP y se asientan las minutas

correspondientes.

Termina procedimiento

—~—
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5.0 DIAGRAMA DEFLUJO

Personas Titulares de

Persona adscrita al Departamento Persona Titular del Departamento

de Calidad Servicios de Calidad
Pl s N
{ Inicio }
NG : =
v 1

Solicita cuatrimestralmente via
correo electronico la informacion
a las dreas responsables con
base a la calendarizacién emitida
‘iax la DGCES en su plataforma.

| corre elearénico

|
L B
h 4 2

Concentra la informacion con
una muestra  representativa
como lo propone el cuademillo
de encuestas, en las fechas
establecidas acorde con la
programacién de la DGCES.

A 2 3

Coordina la captura de los
indicadores correspondientes a
Enfermeria y a la Coordinacién
de Vigilancia Epidemiclogica.

A 4 4

Captura los indicadores, q
media del sistema INDICAS de
manera local, en las fechas
establecidas  acorde con  la
calendarizacion programada.

v ]

Envia la informacion a nivel
federal, por medio del registro
WEB con la validacion de la
persona titular del
Departamento de Calidad.

Verifica la informacion
electronica capturada en |3
pagina WEB, para descartar un
fallo de envio
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Persona adscrita al Departamento

de Calidad

Personas Titulares de
Servicios

Persona Titular del Departamento
de Calidad

Realiza un histérico cuatrimestral
de los datos capturados, y anexa
la  informacién, asi  como
capturas de pantalla a la carpeta
de INDICAS, como evidencia

Histérco de datos.

| Capturas de pantalla
L

| - e

A4 8

Realiza el analisis por medio de
la publicacion en la plataforma
del sistema INDICAS

¥ 9

Envia los resultados emitidos por
la  plataforma mediante via
electronica  a  las  personas
responsables del &rea, previa
validacion de la persona titular
del Departame nto de Calidad.

| Resukados

v 10

Analiza la informacion de los
resultados emitidos en conjunto
con el equipo multidisciplinario y
generaacciones de mejora.

4 11

Difunde los resultados de
manera cuatrimestral al personal
operativo a su cargo, generando
evidencia de los resultados
transmitidos =

r
‘Hn.ﬁunaﬁm
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Persona adscrita al Departamento Personas Titulares de Persona Titular de_l Departamento
de Calidad Serviclos de Calidad
| 2
S
Y 12

Comparte las accones de mejora
definidas al Departamentoc de
Calidad previo a su
implementacion.

T

v 13

Revisa las acciones de mejora y
devuelve al area responsable
para la implementacion de las
mismas,

v 14

]

Recibe el avance de las acciones
de mejora de cada responsable
de area como evidencia para su
conocimiento y seguimiento.

SR

Emite cartel informativo con los
resultados de las acciones de
mejora, para su publicacién.

Cartel informativa

v 16

Flaborainforme con la validacion
de la persona titular del
Departamento de Calidad.

Presenta el informe a la
Direccion  General y en las
sesiones del COCASEP.

Infarme

e,
Termina
.procedimiento’
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cédigo

o e (cuando aplique)

6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizacién de manuales de

procedimientos de la Secretaria de Salud. S
7.0 REGISTROS
. Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros : : s SIS
conservacion conservarlo identificacion dnica

La que
determine el
catdlogo de Departamento

7.1 Correo electrénico disposicion de N/P
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion. o
La que
determine el
catalogo de Departamento

7.2 Historico de datos disposicidn de N/P
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion. )
La que
determine el
catalogo de Departamento

7.3 Capturas de pantalla | disposicion de N/P /
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion.
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: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros R : S e
conservacion conservarlo identificacién unica
La que
determine el
catalogo de Departamento
7.4 Resultados disposicion de N/P
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion. -
La que
determine el
catadlogo de
, . : s Departamento
7.5 Cartel informativo disposicion P ; N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
clasificacion. B
La que
determine el
catalogo de
7.6 Informe disposicion Departamento N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
clasificacion. )
La que
determine el
catalogo de
) S e
7.7 Minuta de COCASEP | disposicién Hepariamene N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su

clasificacion.

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. Indicador de salud: medida que representa el resumen de la captura de informacion

relevante sobre los distintos atributos y dimensiones del estado de salud y del
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desempefo del sistema de salud evaluado, que permiten comprender como funciona

la calidad del sistema.

8.2. Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS): Herramienta que
permite registrar y monitorear indicadores de calidad en las unidades de los servicios

de salud.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de

Numero de revisién i Descripcién del cambio
actualizacion
4 08/abril/2019 Actualizacion de politicas y lineamientos
5 23/diciembre/2024 Actualizacién de procedimientos.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos
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8. PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS PARA VERIFICAR EL SISTEMA

DE GESTION DE LA CALIDAD (SGC)
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1.0 PROPOSITO
1.4 Realizar auditorias internas de calidad, a través de politicas establecidas por el

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, con el
objetivo de verificar que el Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) se lleve a cabo

conforme a la normatividad aplicable en la materia.

2.0 ALCANCE

24 A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas al

Departamento de Calidad.

2.4 A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todas las personas servidoras
publicas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de cumplir
y mantener actualizado este procedimiento, bajo los criterios de legalidad,
honestidad, eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia,

evitando la duplicidad de funciones.

3.9 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos

de conservacion de la documentaciéon del area, de conformidad al Cuadro de

/ .
/ \ﬂr
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3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Clasificacién Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

El Departamento de Calidad es responsable del programa de auditorias de calidad,
haciendo llegar esta programacion a las areas involucradas en las sesiones del

COEASEP,

El Programa Anual de Auditorias de Calidad debe ser aprobado por el COCASEP
para su implementacién, tomando en cuenta la importancia de los procesos a
auditar en las diferentes areas, emitiendo los resultados de las auditorias previas

y los cambios que afectan a la organizacion del Instituto.

Las personas auditoras internas de calidad seran designadas por la persona titular
del Departamento de Calidad, pudiendo o no incluir a observadores de las

diferentes areas involucradas.

Los criterios de la auditoria, seran tomados de los diferentes lineamientos técnicos
y reglamentarios relacionados con la atencién a las personas usuarias de

hospitales, asi como aquellos que dictan la Iégica como el orden, el control y la

planeacion.

La auditoria interna abarca todos los niveles del Instituto y los procesos del
Sistema de Gestién de Calidad que determine el Departamento de Calidad, con
base en los resultados de las auditorias previas y considerando los cambios en la

organizacion.

Para el proceso de auditoria, el Departamento de Calidad asignara un/a auditor/a

lider, quien se reunira con las areas a auditar e indicara las acciones que se llevaran

a cabo durante la auditoria, realizando minuta de dicha reunion. En esta,




1 . 2 -
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS l Rev. 5

49 DEPARTAMENTO DE CALIDAD Cédigo:
SalUd L ' NCDPR 020
wanwsie MR | 8. Procedimiento de Auditorias Internas para ‘

4‘ Hoja 158 de

verificar el Sistema de Gestion de la Calidad 189

(SGC)

participaran ademas el equipo auditor asignado, la persona titular del
Departamento de Calidad y cada una de las personas responsables del drea a

auditar.

3.8 La auditoria se conducira con base en una lista de cotejo elaborada previamente
por el equipo auditor y verificada por la persona titular del Departamento de
Calidad, donde se obtendran los datos generales del drea auditada, el fundamento

legal que la rige, objetivos y metas, politicas, sistemas y procedimientos.

3.9 Los/as auditores/as deben contar con evidencias en la formacion y actualizacion

de los elementos que desean auditar.

3.0  Los informes de las auditorias de calidad contendran todas las observaciones y
hallazgos que debieron ser expresadas de forma verbal en el momento de la
auditoria por la persona titular o responsable del servicio auditado, en una reunién
de cierre de auditoria. En esta reunién se comunicaran las acciones correctivas qgue
el servicio se compromete realizar para solventar las observaciones y/o
recomendaciones encontradas, incluyendo las fechas de solventacién, para que

esta informacién se incluya en el informe.

3.117  La persona titular del Departamento de Calidad en conjunto con las personas
adscritas a ese Departamento, son responsables de dar seguimiento a las
observaciones y/o recomendaciones encontradas en las fechas acordadas durante
la reunién de cierre y que fueron anexadas al informe. Posterior a la Gltima fecha
acordada para solventar las observaciones y/o recomendaciones, se programara
una auditoria interna adicional para dar cumplimiento a las acciones definidas y
cerrar la auditorfa. En caso de continuar con observaciones y que no se hayan

llevado a cabo acciones de mejora para el caso de las recomendaciones, el/la

’i/
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auditor/a lider elaborara un nuevo informe de auditoria, haciendo mencion de las
observaciones y/o recomendaciones que continuan en seguimiento y le asignara

un nimero de seguimiento para llevar la constancia.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

Titular del Departamento de
| Calidad

Persona designada adscrita al
Departamento de Calidad

Titular del Departamento de
Calidad

Titular y persona designada
adscrita al Departamento de
Calidad

Titular del Departamento de
Calidad

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

1

Realiza cronograma de auditorias
internas planeadas y asigna a los/as
lideres auditores/as que se haran
cargo de cada una de ellas.

Reune al equipo auditor para realizar
las listas de cotejo a emplear en cada
auditoria considerando los objetivos
planteados para la misma.

Comunica a la persona titular del
servicio o responsable del area
asignada los objetivos de la misma,
las fechas programadas, y solicita su
apoyo a fin de facilitar su realizacion.

Solicita al equipo auditor y al lider
auditor se presente en el area con la
lista de cotejo e inicie la revision,
registrando en la lista de cotejo las
observaciones y/o recomendaciones
encontradas durante la visita,

Relne al/la lider auditor/a una vez
concluida la auditoria, con todas las
observaciones y/o recomendaciones
encontradas y organiza la reunion de
cierre de auditoria con la persona
titular del servicio o departamento
auditado para dar a conocer las
observaciones y/o recomendaciones
encontradas y  establecer en
conjunto la fecha para recibir las
acciones para resolver las mismas.

Cronograma

Listas de cotejo
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F Responsable o Descripcién de actividades SEene
Act. anexo
Titular del Servicio o 6 Establece las acciones de mejora gue
Departamento solventard las observaciones y/o
recomendaciones presentadas
durante la auditoria y las envia a la
persona titular del Departamento de
Calidad, quien las compartira con
el/la lider auditor/a.
Persona designada adscrita al 7 Realiza la minuta de la auditoria, | Minuta
Departamento de Calidad afadiendo las acciones de mejora
enviadas por la persona titular del
Servicio o  Departamento, vy
concretando las fechas en las que se
resolveran las observaciones y/o
recomendaciones.
Titular del Departamento de 8 Programa la fecha de la auditoria
| Calidad interna adicional y la da a conocer a
la persona titular del Servicio o
Departamento auditado para
mantener el seguimiento de la
implementacion de las acciones de
mejora.
9 Realiza y da seguimiento a las
acciones,
;Fueron atendidas todas las
observaciones y/o
recomendaciones?
10 | No. Regresa a la actividad 5.
11 | Si. La persona lider auditora da cierre
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No. A — Documentos o
Responsable Descripcion de actividades
Act. anexo
12 | Comunica el resultado de las

auditorias internas realizadas en
caso de ser relevantes para la
organizacion, a la Direcciéon General
y en las reuniones ordinarias del
COCASEP, para que sean del
conocimiento del SGC.

Termina procedimiento
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Titular del Departamento de
Calidad

s \
\ Inkcio )
S

Realiza cronograma de auditorias
internas planeadas y asigna a
Insfas lideres auditores/as gue
se hardn cargo de cada une de

Cmnagama
et

[

v 3

Comunica @ ka persona titular del
servio o responsable del drea
asignada los objetivos de laj
misma, las fechas programadas,
y solicta su apoyo a fin de
facilitar su realizacion.

o

Reune alfia der audiior/a una
ver toncluida la auditoria, con
todas las observaciones y/o
recomendaciones encontradas y
organiza la reunion de cierre de
auditoria con la persona titular
del serwcio o depatamento

obsevaciones via
recomendaciones encantradas ¥
establecer en conjunto la fecha
para recibir ks acciones para
resolver las mismas

Persona designada adscritas al
Departamento de Calidad

Tiulary persona designada
adscrita al Departamento de
Calidad

X 2

Retne al equipo auditor paral
realizar las listas de cotejo a
emplear en cada auditoral
considerando los  objetivos|
planteados para la misma.

[Fe—
e

Realiza s minuta de la auditoria,
aRadiendo las acciones de
mejora enviadas por la persona
titular  del servicio ©
Depattamento, y concretando
s fechas en las gque se

resolveran las observaciones y/o
recomendaciones.

Sclicita al equipo auditor y al
lider auditor se presente en el
area con la lista de cotejo e inice
la revisién, registrando en la fista
de towjo las observaciones y/o
recomendaciones  encontradas
durante la visita.

R

Titular del Servicio o

Departamento l
|
|

— L & =

Establece |as acciones

que salventardn las
observaciones v/o
recomendaciones  presenadas)
durante le auditoria v las ¢rvia @
la  persona  titular  del
Departamento de Calidad, quien

ias compartird con e/l lider
auditora



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Salug o4

DEPARTAMENTO DE CALIDAD

wanasi  NER | 8. Procedimiento de Auditorias Internas para

verificar el Sistema de Gestion de la Calidad
(SGC)

Rev.5

Codigo:
NCDPR 020

Hoja 164 de
189

Titular del Departamento de

Persona designada adscritas al

Titulary persona designada

Titular del Servidio o

Calidad Dapartamarito da Calidad adscrita al Departamento de Departamento
Calidad
B
\_T,/
- . N ¥

Programa la fecha de la auditoria
interna adiclonal y la da @
conocer a la persona titular del

Servicic  ©  Departamento
auditado  para mantener el
seguimiento de Ia

implementacion de las acciones,
de mejara

Realiza v da seguimiento a las|

acciones

/‘Y ~

~TFueron atendidas todas~

S lasobservaciones y/o "
“cecomendacionesd”
No
L J _10

Regresa a la actividad 5

la persona lider auditora da
cierrea b auditoria

r 12
Comunica el resultado de las
auditorias internas realizadas en
caso de ser relevantes para |2
omanizacien @ la Direceion
General y en las reuniones
ordinarias del COCASEP, para
que sean del conacimiento del
SGC

oy
{ Termina ‘\
_procedimiento,

—_—

N
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Caodigo
(cuando aplique)

6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizaciéon de manuales _—
de procedimientos de la Secretaria de Salud.
7.0 REGISTROS
: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros 4% : e S
conservacion conservarlo identificacion Unica
La que
| determine el
alogo de
7.1 Cronograma de cgta g i 5 Departamento
e disposicion . N/P
auditorias internas de Calidad
documental de
acuerdo a su
- clasificacion. |
La que
determine el
=aiinge e Departamento
7.2 Lista de cotejo disposicion P i N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
FaunicE fe Departamento
7.3 Minuta disposicion partar N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
clasificacion.
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8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
8.1.  Observacion: proceso mediante el cual se revisa si un servicio cumple con el requisito

que se establece en la lista de cotejo de la auditoria, pudiendo estar presente pero

incompleto o en desacuerdo con los lineamientos y politicas marcados por el SGC.

8.2. Recomendacion: propuestas para mejorar los conflictos, solventar necesidades y

mantener las soluciones establecidas para la mejora continua.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de

Numero de revision S
actualizacién

Descripcién del cambio

4 08/abril/2019 Actualizacidn de politicas y lineamientos

5 , 2024 Actualizacion de procedimientos.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos.
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1.0 PROPOSITO
1.1 Disponer de un modelo a seguir para desarrollar las diferentes propuestas de

mejora, mediante medidas preventivas y/o correctivas propuestas, con el objetivo
se medir las necesidades que se observan en los diferentes servicios de atencion
médica, y como apoyo al Programa Anual de Estimulos a la Calidad del desempeno

del personal de salud.

2.0 ALCANCE

2. A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas al

Departamento de Calidad.

2.2 A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todas las personas servidoras
publicas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3. Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de cumplir
y mantener actualizado este procedimiento, bajo los criterios de legalidad,
honestidad, eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia,

evitando la duplicidad de funciones.

3.2 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos

de conservacién de la documentacion del area, de conformidad al Cuadro de
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34

3.5

3.6

Clasificacion Archivistica y al Catalogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

El Departamento de Calidad es responsable del programa de la revision de los
proyectos de mejora institucional, haciendo sugerencias a los mismos en apego a

los lineamientos y normas institucionales

Los proyectos de mejora propuestos dentro del marco del Programa Anual de
Estimulos a la Calidad del desempefio del personal de salud, serviran como apoyo
al Programa Anual de Mejora del Departamento de Calidad, de acuerdo con la
seleccion de proyectos de mejora criticos para la atencién a las personas usuarias
del Instituto, el inicio de entrega de anteproyectos es a inicios de cada afio para su
sesion en COCASEP, su implementacion, ejecuciéon y medicion de mejora, para que
al finalizar los registros las personas colaboradoras que integren proyectos de

mejora cuéntame con proyectos de impacto y que propicien la mejora continua.

Los proyectos de mejora deben derivar de resultados tangibles de indicadores
medidos por la institucion o por cada Departamento, con el fin de buscar areas de
oportunidad que fijen estrategias que puedan implementarse en el Instituto y

ayuden a mejorar la calidad de la atencién de la persona usuaria.

El proyecto de mejora debe formularse, como minimo, con los siguientes

elementos:

3.6.1 Titulo del proyecto.

3.6.2 Descripcion del problema.

3.6.3 Objetivo principal y especifico(s). /
3.6.4 Medicion basal.

3.6.5 Metay periodo temporal a considerar.

3.6.6 Personal involucrado(s).
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3.6.7 Areas o servicios donde se realizar4 el proyecto.
3.6.8 Herramientas de calidad usadas para el analisis de la causa del problema.
3.6.9 Desarrollo del proyecto.
3.6.10 Cronograma.

3.7 El cronograma de trabajo del proyecto de mejora, estara a cargo de la persona
responsable del mismo, teniendo como objetivo que pueda realizar entregas de
sus avances al Departamento de Calidad de forma mensual, y asi poder dar
seguimiento al cumplimiento de los objetivos proyectados en la propuesta.

3.8 Corresponde a la persona titular del Departamento de Calidad reportar al
COCASEP los avances de los proyectos que forman parte del programa anual de
mejora dos veces al afio dentro de las sesiones ordinarias del Comité.

39 El fin principal de los proyectos de mejora, tiene por objeto aplicar las medidas

preventivas y/o correctivas propuestas, por lo que se debe de realizar el analisis
de factibilidad de estas para medir la efectividad de las soluciones planteadas y
poder realizar una revisién de las actividades de mejora de la calidad previo a su

implementacion.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable

No.
Act.

Descripcién de actividades

Documentos o
anexo

Calidad

Calidad

Titular del Departamento de

Persona designada adscrita al
Departamento de Calidad

Titular del Departamento de

Persona lider del proyecto

Recibe anualmente los proyectos
de mejora que se generan en el
marco del Programa Anual de
Estimulos a la Calidad del
Desempefio del personal de salud
y realiza revisiéon de los mismos
con base en la Guia para la
Evaluacién de Propuestas de
Mejora PECD-12B, emitida por el
Comité Nacional de Desempeno
de la Secretaria de Salud.

Integra los proyectos propuestos
por las areas junto con los propios
del Departamento de Calidad, al
Programa Anual de Mejora.

Organiza al equipo de mejora o
grupo de la calidad, compuesto
por personal del Departamento
de Calidad y, en su caso, por el
personal del Instituto que realiza
la propuesta de mejora, para
llevar a cabo el estudio preliminar
del proceso.

Establece el nivel de desempefo
actual y desarrolla evidencias
objetivas de los fallos
encontrados.

Proyecto de
mejora

Resultados de
indicadores.
Encuestas o
entrevistas
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No. Ty 55 Documentos o
Responsable Descripcion de actividades
Act. anexo
Persona lider del proyecto/ 5 Realiza el analisis de posibles Analisis de
Titular del Departamento de causas y se establecen relaciones Pareto.
Calidad de causa-efecto. Diagrama de
dispersién.
Diagrama de
Ishikawa
6 Evalia las posibles soluciones y Gréaficos.
proponen medidas preventivas y Matriz de
correctivas, realizando el andlisis acciones
de factibilidad. correctivas.
Graficas de
Gantt
Titular del Departamento de 7 Revisa las actividades propuestas
Calidad para la mejora continua conforme
al cronograma propuesto por
cada proyecto de mejora.
Persona lider del proyecto 8 Reporta de forma mensual los Reporte de
avances del proyecto al avances de
Departamento de Calidad. proyectos
Titular del Departamento de 9 Reporta avances de los proyectos Reporte de
Calidad y su resolucion a la Direccion avances de
General y al COCASEP. proyectos

Termina procedimiento

_ @{V\»
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Titular del Departamento de
Calidad

I | 1
Recibe anualmente los proyectos
de mejora que se generan en el
marce del Programa Anual de
Estimulos a la Calidad del
Desempeno del personal de
salud y realiza revision de los
mismos con base en ka Guia para
la Evaluacién de Propuestas de
Mejora PECD-12B emitida por ¢l
Comité Nacwonal de Desempefio
delaSecretana de

Organiza al equipo de mejora o
grupo de la calidad, compuesto
por personal del Departamenta
de Calidad y, en su caso, por el
personal del Instituto que realiza
la propuesta de mejora, para
llevar a cabo el estudio
preliminar del proceso.

Persona designada adscrita al
Departamento de Calidad

Persona lider del proyecto

Integra los proyectos propuestos
por las dreas jumto con los
propios del Departamento de
Calidad, al Progama Anual de!
Mejora

L

y 4

Establece ol nivel de desempefo
actwal y desarrolla evidendas
objetivas  de  los  fallos|
encontrados

Realiza el analsis de posibles|
causas y se establecen relaciones
decausa-efecto

| Andlsis de Pareto

|
M~
|

Persana lider del proyecto/ Titular
del Departamento de Calidad
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Titular del Departamento de
Calidad

Y !

Revisa las activdades propuestas
paa I3 mejorm  continua
conforme  al  cronograma
propuesto por cada proyecto de
mejora

Reperta  avances  de  los
proyectos v su resolucion 3 la
Direccion General y al COCASEP.

g

Persona designada adscrita al
Departamento de Calidad

Persona lider del proyecto

Persona lider del proyecto/ Titular
del Departamento de Calidad

Y. . oAl

Reporta de forma mensual los
avances del proyecto  al
Departamento de Calidad

Evalua las posibles soluciones y
proponen medidas preventivas y
correctivas, realizando el andlisis
defactibilidad.

| & |
| Grafas de Gantt |
| ]
S

—Qf)
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Codlgo.
(cuando aplique)
6.1 Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de
g ; N/P
procedimientos de la Secretaria de Salud.
6.2 Guia para la Evaluacion de Propuestas de Mejora del Comité
Nacional de Estimulos a la Calidad del Desempeno del Personal PECD-12B

de Sanlruid deﬁlg Secretaria de Salud.

7.0 REGISTROS

X Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros : : s e
conservacién conservarlo identificacion unica
La que
determine el
7.1 Resultados de cgtalogq’ = Departamento
o disposicion : N/P
indicadores de Calidad
documental de
acuerdo a su
| clasificacion.
E La que
determine el
catalogo de
7.2 Encuestas o . g = Departamento
. disposicion ) N/P
entrevistas de Calidad
documental de
acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
Gatslogo ge Departamento
7.3 Analisis de Pareto disposicion T N/P
de Calidad
documental de
| acuerdo a su
| clasificacion.

=4

-

//
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: Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros = : daTe T B
conservacion conservarlo identificacion tnica
La que
determine el
i 3l
7.4 Diagrama de cgta OE.'O. ; de Departamento
: i disposicion ’ N/P
dispersiéon de Calidad
documental de
acuerdo a su
) clasificacion.
La que
determine el
. catalogo de
7.5 Diagrama de _ o Departamento
: disposicion . N/P
Ishikawa de Calidad
documental de
acuerdo a su
= clasificacion. .
La que
determine el
catalogo de
i ; S Departament
7.6 Graficos disposicion s e N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
B clasificacion.
La que
determine el
) ) talogo de
7.7 Matriz de acciones CE,' g i Departamento
; disposicion : N/P
correctivas de Calidad
documental de
acuerdo a su
. clasificacion, i
La gue
determine el
catalogo de
g Z - De 1 nto
7.8 Graficas de Gantt disposicion par af“e N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
‘ clasificacion.

et |

A\
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! Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros 7 s Rt el s
conservacion - conservarlo identificacién unica
La que
determine el
catalogo de
7.9 Reporte de avances , g iz Departamento
de proyectos dispesiclon de Calidad i
. documental de
acuerdo a su
clasificacion. )

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. Analisis de factibilidad: Herramienta analitica que permite evaluar la viabilidad de un
proyecto, asi como la capacidad de una organizacion para su cumplimiento. Estos
estudios estiman la probabilidad de éxito en el emprendimiento de un objetivo y sirven

para llevar a cabo acciones correctivas para alcanzar las metas trazadas.

8.2. Analisis de Pareto: Es un gréfico que clasifica aspectos de un problema en un orden

de mayor a menor frecuencia.

8.3. Diagrama de dispersién: También conocido como gréafico de dispersién o grafico de
correlacion, consiste en la representacion grafica de dos variables para un conjunto de
datos, donde se analiza la relacion entre dos variables, conociendo qué tanto se afectan

entre si o qué tan independientes son una de la otra.

8.4. Diagrama de Ishikawa: Conocido también como espina de pescado, diagrama de
pescado, grafico de causa y efecto. Consiste en la representacion de las causas en

torno a un problema o situacién especifica, donde el problema representa la “cabeza /

del pescado”, de la que emerge una espina central donde se derivan las causas

mayores, y las espinas pequefas, conocidas como las causas menores,
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8.5. Encuestas: Representacion en la gue se emplea la entrevista como herramienta para

8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

8.10.

su estructuraciéon. Es un muestreo en el que la poblacion responde interrogantes y sus
opiniones se afaden a una categoria en especifico, con el fin de arrojar un porcentaje
total y varios segmentos en los que se denota cada uno de los focos de interés del

problema a investigar.

Entrevistas: Didlogo entablado entre dos o mas personas donde el entrevistador

formula preguntas y el entrevistado las responde.

Graficas de Gantt: Es una herramienta de gestién que sirve para planificar y
programar tareas a lo largo de un periodo determinado. Permite la visualizacion de las
acciones previstas, realizar el seguimiento y control del progreso de cada una de las
etapas de un proyecto y, ademas, reproduce graficamente las tareas, su duracion y

secuencia, ademas del cronograma general del proyecto.

Graficos: Representacion de datos numéricos por medio de una o varias lineas que

hacen visible la relacién que esos datos guardan entre si.

Matriz de acciones correctivas: se trata de |la representacion grafica de las acciones
correctivas presentadas como una propuesta de mejora, como consecuencia de haber

estudiado la causa de una no conformidad detectada en la organizacion.

Resultados de indicadores: Miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir,
si se ha conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas durante el

proceso de atencion.

_—
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9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
Numero de revisién Fecl'!a d?, Descripcion del cambio
actualizacién
4 08/abril/2019 Actualizacién de politicas y lineamientos
5

23/diciembre/2024

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos.

Actualizacion de procedimientos
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1.0 PROPOSITO

1.1. Implementar y coordinar el sistema de Gestién de la Calidad del INER a través de
los diferentes Modelos de Calidad pertinentes a la areas de Servicios que conforman
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas,
conforme a las disposiciones oficiales a nivel nacional e internacional en sus
diversos enfoques, como son el Modelo de Calidad el Consejo de Salubridad,
Normas Oficiales Mexicanas, ISOS, acreditaciones, certificaciones especificas,
distintivos de Calidad, premios y reconocimientos de Calidad, con el objetivo de la

mejora continua de la calidad institucional.

2.0 ALCANCE

3.0

2.1 A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las personas adscritas al
Departamento de Calidad, lideres de calidad y coordinadores de calidad de las

diferentes areas de la institucion

2.2 A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todas las personas servidoras

publicas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de cumplir y
mantener actualizado este procedimiento, bajo los criterios de legalidad,

honestidad, eficacia, eficiencia, economia, racionalidad, austeridad, transparencia,

evitando la duplicidad de funciones. /
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3.2 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos de
conservacion de la documentacion del area, de conformidad al Cuadro de
Clasificacién Archivistica y al Catalogo de Disposiciéon Documental que corresponda

de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos.

3.3 La persona titular, en colaboracién con el personal adscrito al Departamento de
Calidad son responsables de laimplementacién del Sistema de Gestion de la Calidad
integral e institucional a través de los diferentes Modelos de Calidad por medio de
la identificacion de necesidades, para su acreditacion o certificacion segun sea el
caso, de acuerdo a los lineamientos, normas institucionales, nacionales e

internacionales,

3.4  La persona titular del Departamento de Calidad debe coordinar la implementacién
en el Sistema de Gestién de Calidad integral e institucional a través de los Modelos
de Calidad que forman parte del Plan Anual de Mejora del Departamento de Calidad
para mejorar la atencion y seguridad de los/las pacientes y su familia, las personas

trabajadoras y de la comunidad.

3.5 Lapersonatitular del Departamento de Calidad y el personal adscrito debe reportar
los avances y el seguimiento al Sistema de Gestién de Calidad integral e
institucional, a través de los Modelos de Calidad implementados en el Instituto, asf
como informar en el COCASEP de forma continua para el cumplimiento de los
lideres y monitores y las personas Coordinadoras de calidad de los avances de la
implementacion, a fin de cumplir con los tiempos estimados y deben ser reportados

a la Direccion General del Instituto.

3.6 La persona titular del Departamento de Calidad debe coordinar el Sistema de

Gestion de Calidad integral e Institucional, a través de los modelos de Calidad que
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apoyen y maximicen el alcance de los Monitores, en colaboracién con las personas

Coordinadoras de Calidad del Instituto.

3.7 La persona titular del Departamento de Calidad debe presentar los objetivos a
lograr con el Plan Anual de trabajo, al inicio de cada ejercicio de conformidad con el

Sistema de Gestion de la Calidad del INER.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

| | NCDPR 020

Responsable

No.
Act.

Descripcion de actividades

Documentos o
anexo

Titular del Departamento de
Calidad

Lideres y monitores de calidad

Titular del Departamento de
Calidad

Lideres y monitores de calidad

Titular del Departamento de
Calidad y Lideres y monitores
de calidad

Titular del Departamento de
Calidad

Define los alcances y objetivos
anuales para la implementacion
del Sistema de Gestion de la
Calidad del INER a través de los
Modelos de Calidad

Elaboran sus planes de trabajo
para lograr los objetivos del plan
de trabajo del Departamento de
Calidad.

Revisa los avances de
cumplimiento de objetivos vy
metas del Plan Anual de Trabajo,

Reporte mensual de Indicadores
conforme a objetivos definidos en
el Plan Anual de Trabajo

Elaboran propuesta de mejora de
forma anual previo a los
resultados de cada ejercicio vy
alcance de metas anuales

Reporta resultados sobre alcance
de metas a la Direccién General y
al COCASEP.

Plan Anual de
Trabajo

Plan de Anual de
Trabajo

Presentacion
COCASEP

Termina procedimiento

~—

J
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO

Titular del Departamento de

Lideres y monitores de calidad

Titular del Departamento de
calidad y monitores de calidad

Calidad
i
Inicio )
L el T
—
|
v 1

Define los alcances y objetivos
anuales para la implementacion
del Sistema de Gestion de la
Calidad del INER a traves de los
Modelos de Calidad

[ Flan Anualde

Trabap I
v 3
Revisa los avances de

cumplimiento de objetivos vy
metas del Plan Anual de Trabajo.

[ riananuatde
1 Trabap
L -~

¥ 6

Reporta resultados sobre alcance
de metas ala Direccion General y
al COCASE P

Presentacién
|(.nr_Asr"/

v

Temmina
\Prcced\mient/o,-'

y

4 2

Elaboran sus planes de trabajo
para lograr los objetivos del plan
de trabajo del Departamento de
Calidad

h 4 a

Reporte mensual de Indicadores
conforme a objetivos definidos
en el Plan Anual de Trabajo

h 4

flaboran propuesta de mejora
de forma anual previo a los
resuftados de cada ejercicio y
alcance de metas anuales
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos todige

(cuando aplique)

6.1  Guia técnica para la elaboracion y actualizacién de manuales de

N/P
procedimientos de la Secretaria de Salud.
6.2 Guia para la Evaluacién de Propuestas de Mejora del Comité
Nacional de Estimulos a la Calidad del Desempefio del Personal PECD-12B
de Salud de la Secretaria de Salud.
6.3 Modelos de Calidad de la DGCES y del CSG N/P
6.4 Modelos de Calidad Nacionales e Internacionales N/P

7.0 REGISTROS

. Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros . ; e e )
conservacion conservarlo identificacion tnica
La que determine el
catalogo de
7.10 Plan Anual de disposicion Departamento N/P
Trabajo documental de de Calidad
acuerdo a su
___ clasificacion
La que determine el
catalogo de
w disposicion Departamento
211 BrEseLdn documental de de Calidad WE
acuerdo a su
clasificacion

e
-—-—ﬁ.)
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8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. Control de calidad: Conjunto de métodos y actividades de caracter operativo, gue se
utilizan para satisfacer el cumplimiento de los requisitos de calidad establecidos

(inspeccion, pruebas y ensayos).

8.2. Gestién de calidad: Funcion general de Direccion que determina e implanta la politica
de calidad e incluye la planeacion estratégica, la asignacion de recursos y otras
acciones sistematicas en el campo de la calidad, tales como planeacion de la calidad,

desarrollo de actividades operacionales y de evaluacién relativas a la calidad.

8.3. Politica de calidad: Conjunto de directrices y objetivos generales de una empresa
relativos a la calidad y que son formalmente expresados, establecidos y aprobados por

la alta direccién.

8.4. Sistema de calidad: Estructura Organizacional, conjunto de recursos,
responsabilidades y procedimientos para asegurar que los productos, procesos ©
servicios, cumplan satisfactoriamente con el fin al que estan destinados y que estan

dirigidos hacia la gestion de la calidad.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de
Numero de revisién actualizacion Descripcién del cambio /
4 08/abril/2019 Actualizacién de politicas y lineamientos
5 23/diciembre/2024 Actualizacion de procedimientos
S |
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10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos.
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