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INTRODUCCION

El presente documento integra el objetive del manual, marco juridico e informacion de los
procedimientos, flujogramas y formatos a utilizar en el desempefo de actividades de las

personas gue laboran en el Departamento de Calidad con sustento en la Mejora Continua de la

Calidad de la Atencion y Seguridad de Pacientes, su familia v 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 Direccion General.

El presente manual se actualizara de acuerdo con los cambios en |a normatividad aplicable, ante
la necesidad de realizar revisiones que permitan mantenerlo actualizado y/o cuando asi lo

considere la Direccion General del Instituto,

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

para su corsulta en el portal institucional.
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|

NCDPR 020

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 cumplimiente a la normatlvidad aplicable en calidad,

y en conjunto con los objetivos institucionales,



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Sad %

Semar bt DEPARTAMENTO DE CALIDAD

Rev.5

Cédigo:

NCDPR Q20 |

Hoja 3 de

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 Administracian Plblica Federal.

DOF 29-12-1876. 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 deé 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 Discriminacion.

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

189

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.

—l
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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 Respansabilidades 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 Comision 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 Unidn 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 259-12-2023,

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 Inclusidn 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 Informacidn Pablica.

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

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica,

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

Codigo 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 |a SCIN notificada al Congreso de la Union 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 Informacidn Publica
Gubernamental.
DOF 11-06-2003.

Reglamento de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Viclencia,

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

Reglamento de la Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
DOF 30-11-2012.

ACUERDOS

Acuerdo por el que se establecen las bases generales para la rendicidon de cuentas de la
Administracion 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 Administracion
Publica Federal en la recepcidn, pracesamiento v tramite de las solicitudes de acceso a la
informacion gubernamental que formulen los particulares, asi como en su resolucion y
notificacion, y la entrega de la informacién en su caso, con exclusion de las solicitudes de
acceso a datos personales y su correccidn; y los lineamientos que deberdn observar las
dependencias y entidades de la Administracién Publica Federal en la recepcién,
procesamiento, tramite, resclucion y notificacion de las solicitudes de acceso a datos
personales que formulen los particulares, con exclusion de las solicitudes de correccian 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 Administracion Publica Federal.
DOF 18-09-2020.

PLAMNES Y PROGRAMAS

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

Programa Sectorial de Salud 2020-2024.
DOF 17-08-2020,
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Programa Nacional de Combate a la Corrupcion y a la Impunidad y de Mejora de la Gestian
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 Organizacién Especifico del Instituto Macional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas.
17-10-2022.
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1.0 PROPOSITO

2.0

3.0

14

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

continua de la calidad en la prestacion de los servicios,

ALCANCE

4.0

2.

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

Atencion al Usuario.

A nivel externo: el procedimiento es aplicable a todas las personas de las dreas
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 colaboracidn con el personal
adscrito deben mantener actualizado este procedimiento, bajo los criterios de

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

b
\'\
Y
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3.2

33

34

transparencia, evitando la duplicidad de funciones, con el fin de cumplir con las

estrategias establecidas.

Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos
de conservacion de la documentacion del drea, de conformidad al Cuadro de
Clasificacion Archivistica y al Catalogo de Disposicion Documental gue

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

Las personas adscritas al Departamento de Calidad, detien capacitarse de farma

regular en temas relacionados al trato y atencion de las personas usuarias.

Las personas asignadas al Modulo de Atencion 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 sequimiento de las necesidades que presenten las personas

usuarias, las cuales pueden ser;

341 Quejas,

347 Felicitaciones.

343 Sugerencias.

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

345 Orientacidn y apoyo a los/las pacientes y/o familiares, con la
colaboracion y asesoria de las personas responsables de las diferentes
areas del Institute, a través del equipo multidisciplinario e
interinstitucional, utilizando los instrumentos de comunicacién a su

alcance y usando su criterio en el ambito de la atencidn al pdblico.
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35 Los comentarios recabados respeclo a guejas, sugerencias felicitaciones y/o

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

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

3.5.2 Formato libre depositado en los buzones de atencidon a la persona
usuaria.

353  Correo electronico; calidad@iner.gob.max

354  Atencién telefonica en el nimero 55 5487 1700 ext. 5606

355 Formato Unificado de Solicitud de Atencién (FUSA) INER-CALIDAD-D4

entregado directamente en el Modulo de Atencidn alfla Usuario/a.

36 El personal del médulo de atencién al/el usuario/a debe documentar todos los
comentarios recabados via verbal, telefonica y/o por escrito, transcribiendo la
informacién en el Farmato Unificado de Solicitud de Atencién (FUSA) INER-
CALIDAD-D4,

3.7 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 Gptimas condiciones de
funcionamiento y cumplan con los lineamientos establecidos por los programas
nacionales. Para esta accién el Instituto cuenta con 23 buzones distribuidos en

las siguientes areas:

k. Br Mddulo de Atencidn a Usuario/as/Kiosko (cajas)
3.7.2 Sala de espera principal de admisidn

3.7.3 Laboratorio Clinico

[y ¥
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374 Sala de Espera del Servicio de Urgencias Respiratorias
L 77 Farmacia CIENI]

376 Modulo de Preconsulta

3.7.7 Modula Universal

378 Consulta Externa de Neumologia Adultos

379  Consulta Externa de Neumologia Pediatrica

3.7.10  Servicio Clinico de Neumologia Pediatrica

3711 CIENI

3.7.12 Departamento de Investigacion en Tabaquismo y Epoc
3.7.13 Bancode Sangre

3.7.14  Servicios de Culdados Intensivos Respiratorios

3715 Servicio de Medicina del Suefio

3.7.16 Servicio de Cirugia de Torax y Recuperacion

3.717  Servicio Clinico 6 y Hospital de Dia

37.18 Servicios Clinicos 3y 4

3.7.19  Servicios Clinicos 1y 2

3.7.20 Direccion General

3.7.21  Medicina Nuclear

3.7.22 Imagenologia -/
3,723  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 recoleccidn de los formatos depositados
en los mismos. Las fechas de apertura de los buzones debe documentarse en el

calendario de apertura del Buzén SUG.

N
"
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La apertura de los buzones para la reccleccion de quejas. sugerencias y
felicitaciones, debe realizarse por las personas asignadas al Modulo de Atencion
del/a Usuario/a en compafiia del aval cudadano autorizado o de la persona
institucional de enlace del programa de gratuidad vigente, como mecanismo de

transparencia.

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 buzdn de atencion ciudadana (Queja, Sugerencia
y Felicitacion) Institucional” y en la "Minuta de apertura del Buzdn 5UG" que
correspondan en la plataforma electrénica de la Direccion General ¥ Educacion
on Salud {(DGCES), a través de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), asi como en la base de
datos electrénica del afo correspondiente para su contral, analisis, sequimiento

y gestién en cumplimento con los términes del SUG,

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

establece la Codificacidn Buzdn QFS.

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
seflalado como indispensable, de acuerdo con la instruccién 288/2011 Modelo
de Gestidn para la Atencidn de Quejas, Sugerencias y Felicitaciones (MANDE) y el
Lineamiento para el uso de la herramienta "Sistema Unificado de Gestion
Atencién y Orientacion alfel Usuario/a de los Servicios de Salud (SUG)" que a

continuacian se enlistan:

3.12.1  Nombre (5) completo(s), primer apellido y sequndo apellido
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sugerencias y felicitaciones),

3.13

3.14

3122 Numero de expediente clinico.

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

3.124 Correo electrénico y/o nimero telefonico de la persona gue desea
conocer y/o recibir la notificacion y resolucion de la gueja.

3.125 Ciudad/ Estado de origen.

3.12.6 Namero telefénico (indispensable).

3.12.7  Servicio médico que utilizo,

3.12.8 Fecha en que se realiza el comentario.

3129 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 validacion del mismao se le referira a la persona el seguimiento que se
le dard con el drea 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, guedando registrado el motivo de la

improcedencia de las quejas, sugerencias y felicitaciones que contengan:

3.14.1 Lenguaje soez, vulgar o prosaico.

Ny
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3.16

3.14.2 Exhibe tendencias a favor de personajes o instituciones politico-
partidistas.

3.14.3 Solicitud de atencion ilegible o poco clara en su descripcidn.

3.14.4 Solicitud de atencidn 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 sucedid e
hecho.

3.14.6  Que no puedan ser validadas.

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:

3151  Los comentarios que no cuenten con informacion suficiente para la
identificacion 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 sera gestionado si se trata de una

cuestidn significativa para la implementacion de acciones de mejora.

Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben realizar los oficios
correspandientes a las dreas o servicios en los que se genero el comentario de
gueja, sugerencia, felicitacion, a fin de gue éstas elaboren acciones de mejora

que contenga medidas preventivas o correctivas para evitar su recurrencia,

N\
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3.18

.19

3.20

3.21

Los comentarios que no cuenten con informacian suficiente para la identificacion
de la persona usuaria se consideraran de caracter andnimo, estas deben ser

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

Los comentarios no validados o anonimaos que sean de relevancia en la atencion

proporcionada a la persona usuaria se haran de conocimiento al area

correspondiente en forma de notificacion.

La persona titular del Departamento de Calidad debe autorizary firmar los oficios
generados conforme al numeral 3.16 para ser remitidos en un plazo maximo de
10 dias habiles a partir de la recepcion del comentario (Queja, sugerencia yfo

felicitacian).

La persona titular del Departamento de Calidad debe solicitar la respuesta de la
gueja al area invalucrada, en un periodo de resolucidon méaximo de 10 dias habiles
posteriores a la emision del oficic mencionado en el nurmeral 3.19. En caso gue
el Departamento de Calidad no reciba respuesta de la queja pasado el plazo
establecido, realizara un escalamiento de la misma a la jerarguia superior

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

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

de calidad.




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 5
Sa]ud Eﬁ DEPARTAMENTO DE CALIDAD _N;;;i;;;“
Soviustad. | INER 1. Procedimiento para el sistema de
atencidon ciudadana (orientacion a las ] Hoja 18 de
personas usuarias y gestion de quejas, | ' 189
sugerencias y felicitaciones). -

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 enviard via correo
electrénico notificacian del oficio a las personas titulares de la Direccion
General, el Departamento de Asuntes Juridicos y Unidad de
Transparencia, y la Subdireccion de Recursos Humanaos y Organizacidn,

ademdas de las personas titulares de las areas involucradas,

3.21.2 lLas quejas, sugerencias o solicitudes de gestién que invelucren
incidentes de salud (ver glosario) se priorizan considerando las
consecuencias para ellla paciente/usuario/a en caso de no atender
inmediatamente la solicitud de atencion, 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 gue el Departamento de Calidad no reciba respuesta de la sugerencia
pasado el plazo establecido, realizard un escalamiento de la misma a la jerarguia

superior inmediata,

3.23 Cuando las personas titulares de las Direcciones, de Servicio o area censideran
gue el contenido registrado en el Formato Unificado de Solicitud de Atencidn
(FUSA) es de naturaleza grave y de ello se pueden derivar responsabilidades
administrativas y/o implicaciones legales, deben dar conocimiento a las
autoridades u érganos competentes, incluidas las personas titulares de la
Direccion General, el Departamento de Asuntos Juridicos y Unidad de
Transparencia, y la Subdireccidn de Recursos Humanos y Organizacian, a fin de

gue se tomen las medidas correspondientes, (Instruccion 288/11, pag.11).
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3.24

3.25

En el caso de las felicitaciones no personalizadas, |la persona titular del
Departamento de Calidad debe notificar via oficio a las personas titulares de
Cepartamento, 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 gue el comentario sea
personalizado, la persona titular del Servicio debe entregar una copia al personal
felicitado, enviando acuse del oficic entregado al personal felicitado al

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

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 resolucion o acciones implementadas, en un plazo no mayar a
10 dias habiles posteriores a las propuestas recibidas por las areas,
Departamentos o Servicios por este Departamento; dicha informacion se hara de
conocimiento a la persona usuaria a través de correo electrénico, telefénico o
presencial, acudiendo elfla paciente o familiar responsable al Modulo de
Atencion del Usuario por la respuesta escrita. Lo anterior se considerara a

eleccign del emisor.

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

archivarse en el Departamento de Calidad.
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3.26

3.27

3.28

3.29

330

El Departamento de Calidad debe documentar la realizaciéon y entrega de los
FURSA y respuestas conforme a la Codificacion de Tin 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 Informacién Publica

Gubernamental.

Si un area, Servicio o Departamento solicita el comentario que dio arigen 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 dard a esta informacion solicitada.

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

de recibido,

Las personas asignadas al Médulo de Atencién del Usuario resguardaran el
Formato Unificado de Solicitud de Atencién INER-CALIDAD-D4 y el Formato de
Validaciégn INER-CALIDAD-05, los acuses de recibido de los oficios de notificacion
a los servicios invelucrados, 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, hora y nombre de personal que
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recibe) y la respuesta original del mismo Servicio. En el caso del archivo
electronico, los acuses de recepcion deben de ser escaneados y organizados en
carpetas por mes del ano correspondiente, utilizando como nombre del archivo
el folio del oficio enviade, sequido de |a letra @ en caso de Queja, la letra N en
caso de Notificacion y la letra F en caso de Felicitacion, seguido del nombre del
Servicio involucrado (ejemplo: “INER DC CHE 13 2023 Q Urgencias®. Las
respuestas se guardaran con el misme 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
5UG para dar a conocer a las personas usuarias los resultados de las acciones
preventivas y correctivas con base en las Solicitudes de Atencian de los Usuarios,
a fin de gue la ciudadania y personas usuarias conozcan las actividades
emprendidas para la mejora de |a calidad. Este sera colocado fuera del Modulo
de Atencion al Usuario y en areas estrateégicas para la visibilidad y consulla de las

personas usuarias para su cansulta. Eltablero consta de la siguiente informacisan:

3.31.1 Namero total de Solicitudes de Atencion recibidas en las que se

incluiran:

33134 Quejas.

3T 2 Sugerencias.
3.31.1.3 Felicitaciones,
331.1.4 Solicitud de Gestian.

3315 Solicitudes de Atencion anonimas.

3.31.1.6 Orientaciones,
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3.31.2 Sugerencias recibidas durante el mes reportado.
3.31.3 Inconformidades (Quejas) recibidas durante el mes reportado.
3.31.4 Felicitaciones recibidas durante el mes reportado

2315 El ndmero de solicitudes resueltas correspondera a:

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

23152 Felicitaciones entregadas a las dreas correspondientes,

33153  Solicitudes de gestion atendidas.

3.31.54  Orientaciones realizadas.

3.31.55 Solicitudes anonimas notificadas.

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

{FURSA) entregados o informados via electronica y/o telefénica.

3.31.7 Orientaciones, las cuales corresponden a informacion dada en el
modulo al usuario, por ejemplo, ubicacion de dreas especificas,

informes sobre agendado de citas, documentacién y horarios, etc,

331.8 Solicitudes de Servicio, las cuales corresponden a acompafamientos
realizados por el personal del Modulo de Atencion al Usuario, o bien,
aquellos que hayan sido redirigidos a la Oficina de Apoyo Técnico de la

Direccion Médica.

3.32 Corresponde al personal adscrito del Departamento de Calidad; Fa
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3.32.1  Emitir el reporte mensual, previa validacion de la persona titular del

Departamento de Calidad y autorizacion de la Direccian General.

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

Instituto.

3323 Lllevar a cabo la captura de la informacién correspondiente, en la
Plataforma del SUG para el registro, seguimiento y control de las
solicitudes de atencion recibidas a través del SUG para promover
acciones de mejora y dar sequimiento al proceso de gestion de dichas
solicitudes. El registro serd realizado de acuerdo con las indicaciones
vigentes establecido por la Direccion General de Informacion en Salud
en su pagina oficial wo en |o dispuesto en sus capacitaciones y oficios,
Para llevar a cabo estas acciones el Departamento de Calidad es

responsable de;

3.32.4  Llevar el registro de la hitdcora de seguimiento de solicitud de atencian

vigente.

3.32.5  Asignar los perfiles de personas usuarias necesarios (capturista,

validador y consulta) para la captura de la informacién, /-‘

3326 La persona capturista y validador{a) son responsables de capturar,
registrary cambiar la semaforizacion de las solicitudes en la plataforma

de acuerdo con su estatus de resolucion, (

4 \s
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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 Seqguridad del

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

No. : Documentos o
Responsable s Descripcién de actividades s
Paciente, familiar y/o 1 Formula su queja, sugerencia y/o
persona usuaria felicitacion a través de las vias FUSA INER-
; . CALIDAD-04.
autorizadas y lo deposita en el o
buzén, cuande asi cnrrespnnda.| Estrltl}hbfn
{Formato Unificado de Solicitud de Correo electronico.
Atencién FUSA, Escrito libre, correo | Uamada yfo
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 numero

tonsecutivo de captura.

4 | Clasifica el comentario conforme a | Codificacion QSF
| la Codificacion buzon QSF origen, | INER-CALIDAD-05
|tipo, direccién, servicio, personal,
{turno donde se origind la Queja,
|Sugerencia y/o  Felicitacion v

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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No. o Documentos o
Responsable Descripcién de actividades
P Act. P anexo
¢Es de alto impacto y de caracter | .
anoénima la opinion expresada?
B |MNo. Continda con la clasificacion de
acuerdo con suU categoria para
integrarse en el reporte.
Termina el procedimiento.
7 | 5i. Inicia la gestion inmediata vy
| = S b
registra la opinién en la base de
datos. Buzon {afio
correspondiente), utilizando la lista
de Codificacion QSF, con la
categoria de andénima.
8 Integra informacion, Tablas
| esquematizando los resultados en Graficas
tablasy en forma grafica referente a
los comentarios expresados el mes
anterior.
9 Elabora informe por servicio Informe
generador, personal involucrado v |
categoria, |
Titular del Departamento de 10 |Recibe informe vy firma oficio Oficio
Calidad dirigido a la persona titular del
servicio o area con copia & 5us
titulares  superiores  inmediatos,
solicitando acciones preventivas y/o
correctivas para su ejecucion.
| Personal adscrito al 11 |Gestiona entrega del informe v

Departamento de Calidad

oficio con cada area.
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No.

Responsable ek

Descripcidn de actividades

Documentos o
anexo

Titular del Servicio o area 12

13

Titular del Departamentode | 14

Calidad

15

16

17

| mejora. Continta en la actividad 16,

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

Envia via oficio las acciones
implementadas a la persona titular
del Departamente de Calidad para
su revision

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

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

Mo, Seolicita 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

Motifica 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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No. ; Documentos o
Responsable Act. Descripcién de actividades anexo
18 |Elabora reporte mensual del | Reporte mensual
seguimiento  de las acciones
implementadas y de aquellas guejas
fue no se tenga respuesta.
19 |Envia mediante correo electronico Reporte
| el reporte a las personas titulares de
las areas qgue implementaron
acciones Y los que no
implementaron.
20 |Entrega copia del informe a la Informe
persona titular de la Direccion Oficio
General, con copla a las Direcciones | Correo electrénico
de area, a través de oficio en un
reporte  electronico  via correo
Eetectrc’mim.
21 | Presenta el informe a la Direccion Informe

Termina procedimiento
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

- Documentos i
o {cuando aplique)
: 6.1 Guia técnica para la elaboracidn y actualizacion de manuales de N/P
procedimientos de la Secretaria de Salud.
6.2 Instruccién 288/2011 SiCalidad “Recomendaciones para la
implantacion del modelo de gestién para la atencién de quejas, NP
sugerencias y felicitaciones (MAMDE)}, en los establecimientos
| médicos del sector salud”. ) i
7.0 REGISTROS
P Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
9 conservacidn conservario identificacién Unica
La que determine
. el catalogo de
71 FormatoLinifizado o dispos.iriér? Departamenta de
lici A id , INER-CALIDAD-04
S_U e eeReRcn documental de Calidad
(FUSA)
acuerdo  a  su
clasificacion. r
La que determine
el catalogo de
7.2 Formato de | disposicidn Crepartamento de
: INER-CALIDAD-O5
validacian documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion. -
La gue determine
el catalogo de
7.3 Codificacién  Buzdn | disposicién Departamento de NP
QsF documental  de Calidad
acuerdo a su
clasificacion. i
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Reglstros Tiempo de Responsable de cﬂdig:u_de fagis'tr!:m
conservacion conservarlo identificacion Unica
La que determine
7.4 Formato Unificadode | el catalogo de

acuerdo a su
clasificacian.

Respuesta a la | dispesicion Departamento de NP
Solicitud de Atencion | documental de Calidad
{FLIRSA) acuerdo a  su
clasificacian. |
La gue determine
el catdlogo de
disposicion Departamento de
75 Base:de-datos | dofumental de J Calidad B
acuerdo a su
| clasificacion,
| La que determine
el catdlogo de
disposicion Departamento de
| 5 Tnfarme s e hind L
acuerdo a su
clasificacidn. . !
La que determine ‘
el catalogo de
disposicidn Departamento de
1 Repouemenso) documental de | Calidad e
acuerde  a  su
clasificacian. .
o La gue determine
el catalogo de
\ | disposicion Departamento de
7.8 Oficio documental de Calidad it
acuerdo a su
clasificacion.
La gue determine
| el catdlogo de
s disposicion Departamento de
79 e es RIgEonIce documental  de Calidad WP
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8.0

8.1

8.2

8.3

B4

8.5

GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

Acciones Correctivas: Acciones defimidas para eliminar la causa de una inconformidad

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

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

inconformidad al usuario u otra situacion potencial no deseable.

Aval Ciudadane: Grupos y organizaciones civiles con representatividad social, prestigioy
credibilidad entre la poblacion, 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.

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

meétrica, a diferencia del verso.

Lenguaje soez: Es un tipo de expresion linguistica gue se caracteriza por ser grosero,

vulgar, maleducado, o con el propdsito de ofender a otra persona.
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3.6

8.7

B8

3.9

9.0

sugerencias y felicitaciones).

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

Queja de Alto impacto: aquellas inconformidades relacionadas con un dafo directo a la
atencién médica adecuada o vida del/la paciente, expresiones de acoso o.abuso de
cualguier indole a usuarios y/o visitantes, maltrato fisico y/o psicoldgico a pacientes y/o
acompafnantes, asi como comentarics de quejas © sugerencias de pacientes

hospitalizados el mismo dia de la emision del comentario.

Queja Frecuente: Son aquellas inconformidades que se presentan en tres o mas
ocasiones en un mismo periodo mensual, © gue representen 20% o mas de las

incenformidades registradas en el mismo periodo.

SUG: Sistema Unificado de Gestidn, Atencidn y Orientacién al Usuano de los Servicios de

Salud.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de

Namero de revision Descripcion del cambio

actualizacidn

N — |

4 8/abril/2019 Actualizacion de Politicas y Procedimientos,

23/diciembre/2024 Actualizacién del procedimiento.

(¥ g

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Formato Unificado de Solicitud de Atencion (FUSA) INER-CALIDAD-04
10.2 Formato de Validaciaon INER-CALIDAD-05
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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 percepcién de la satisfaccién de las
personas usuarias con respecto a la atencion recibida en el Instituto, considerando
los resultados para mejora de los procesos clinicos, administrativas v de gesticn

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 Paramédicos, Servicios Clinicos de Hospitalizacian,
Departamento de Investigacion en Enfermedades Infecciosas, Departamento de
Rehabilitacion Pulmonar, Servicio de Anestesiologia y Clinica del Dalar, Servicio de
Medicina del Suefo y cualquier otro servicio gue evalde la satisfaccion de las

personas usuarias.

3.0 POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben mantener actualizade -~

este manual, bajo los criterios de legalidad, honestidad, eficacia, eficiencia,
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economia, racionalidad, austeridad, transparencia, evitando la duplicidad de

funciones.

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

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

La aplicacion de las encuestas de satisfaccidn se debe realizar a pacientes que
recibieron atencion médica especializada en el Instituto, incluyendo a las

siguientes dreas;

331 Servicio de Cirugla de Térax

332 Departamento de Investigacion en Tabaquismo y EPOC
333 Servicios Auxiliares de Diagnostico y Paramédicos.
334 Servicios Clinicos de Hospitalizacion.

335 Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas.
336 Departamento de Rehabilitacion Pulmonar,

337 Servicio de Medicina del Suefo.

3.2.8 Servicio de Consulta Externa.

3.3.9 Servicio de Urgencias Respiratorias.

3.3.10 Resto de dreas que proveen atencion a pacientes.

El tamafio de la muestra mensual por servicio para la aplicacion de las encuestas
de satisfaccién se determina en funcién 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,

A
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35

36

3.7

3.8

33

3.10

la obtencién de la muestra debe ser metodolégicamente definida por el

Departamento de Calidad a través de datos confiables y oficiales.

El tamafo de muestra debe ser enviado a las personas titulares de los
Departamentos, Servicios o dreas respecte a las metas a cumplir, para su

conacimiento e implementacian,

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 (COCASER),

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

procesos institucionales,

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

medios oficiales de la Institucidn y se envian a la Direccidn de drea para su difusion

dentro de lamisma.

/
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Las encuestas se recaban a través de las siguientes modalidades,

3.11.1 Encuesta presencial en formate fisico o electranico,
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 telefénica se llevan a cabo a través
de una persona asignada de las areas o del mismo personal del Departamento de

Calidad que realizara la funcion 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 aplicacidn del instrumento (cuestionario de satisfaccion),

Todas las dreas de atencion médica deben dar las facilidades para que la persona
encuestadora recabe |a informacion requerida en la aplicacion de las encuestas de

satisfaccion.

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

su actualizacion, 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.

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.

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 Gréficos.

3.18.3 MNumero de personas usuarias entrevistadas.

3.18.4 Quejas, Sugerencias y Felicitaciones emitidas por las personas usuarias

entrevistadas,

3.18.5 Propuestas de solucion sugeridas.

El Departamento de Calidad es responsable de medir y reportar |a Satisfaccién de

las personas usuarias y la calidad percibida por medio de los procedimientos,

tanto institucionales como nacionales de acuerdo a la calendarizacion

para cada uno, estos procedimientos corresponden respectivamente a:

3.19.1 Matriz de Indicadores para Resultados (MIR indicadores 3 y 8)

especifica

3.18.2 Sistema de la Encuesta de Satisfaccion Trato Adecuado y Digno (SESTAD)

Para realizar el reporte de |la MIR Indicador 8 "Porcentaje de usuarios con

percepcion de satisfaccion de la calidad de la atencidgn meédica hospitalaria recibida

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



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev.5

} T e—

| Coedigo:
Sa]Ud _[m DEPARTAMENTO DE CALIDAD NeneR e
T 2. Procedimiento para la evaluacién af

de la satisfaccion de las personas Huj::: o
usuariag

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

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

3.21  Pararealizar el reporte del MIR Indicador 3 "Porcentaje de usuarios con percepcidn
de satisfaccion de la calidad de la atencion médica ambulatoria recibida superior
a B0 puntos porcentuales”, el Departamento de Calidad debe utilizar la
informacion obtenida del concentrado de las respuestas de la “Encuesta de
Satisfaccién del Usuario de Consulta Externa” realizadas por personal capacitado

por el Departamento de Calidad.

3.22 El Departamento de Calidad, debe disenar, 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.

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

satisfaccidn de la calidad de la atencidn como:

3.23.1 Superior: Mayor o igual a 80 puntos porcentuales.

3.23.2 Inferior: Menor a B0 puntos porcentuales.

324 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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3.25

326

3.27

3.28

3.241 Variable 1: Nimero absoluto de encuestas con calificacion de la
satisfaccidn superior,
3.24.2 Variable 2! Ndmero absoluto de encuestas aplicadas durante el mes

evaluada,

Fara realizar el reporte del SESTAD, el Departamento de Calidad debe utilizar la
informacion obtenida del concentrado de las respuestas de la "Encuesta de
Satisfaccion de los Usuarios de los Servicios Clinicos de Hospitalizacion”, la
"Encuesta de Satisfaccion del Usuario de Consulta Externa” y la "Encuesta de

Satisfaccion del Usuario de Urgencias”.

La periodicidad de las mediciones para |la SESTAD es cuatrimestral acorde a las
fechas estipuladas en la calendarizacion 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 estipulade por la
Direccion General de Informacion en Salud en su documento “Linearnientos para

el Manitoreo Institucional de la Encuesta Satisfaccion, Trato Adecuado vy Digne”

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

Satisfaccion de Usuarios de Urgencias'), junto con sus concentrados.

La verificacion, debe incluir 1a firma de la persona Aval Ciudadana, delas personas
titulares de |a Direccion General, del Departamento de Calidad, de los Servicios de

Hospitalizacion y del Servicio de Urgencias Respiratorias.
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330

3N

3.32

333

El personal del Departamento de Calidad, debe entregar estos documentos a que
se refiere el numeral anterior, a la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE) para su captura.

El personal del Departamento de Calldad 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 Gestitn 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).

El Departamento de Calidad es responsable de cumplimentar el Formato para el
monitoreo ciudadano en su apartado “Seccion 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 dreas involucradas, para establecer
compromisos con metas que puedan ser cumplidas dentro del cuatrimestre
siguiente. | os acuerdaos seran establecidos por el Departamento de Calidad en la

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

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.

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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3.35

3.36

337

3.38

El persenal adscrito al Departamento de Calidad, es responsable de entregar el
reporte de |os resultados a la persona titular del Departamento de Calidad de
manera mensual y este a los laboratorios certificados dentro de la norma 150
9001:2008 y al resto de los servicios conforme a las disposiciones oficiales o
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 resguardar las encuestas de
satisfaccion 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,

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

atencion a los/las pacientes.

Las personas titulares de los Servicios deben concientizar a sus eguipos de trabajo
a efecto de gue estos, a su vez informen sobre la elaboracidn de encuestas a través

de cadigos QR, colocados en sus areas de atencidn,

Las respuestas recibidas por el personal asignado al Mdédulo de Atencién al
Usuario a traves de medios electronicos son resguardadas por el Departamento
de Calidad conforme a los plazos establecidos en el catdlogo de disposicidn

documental.

4

/
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Las personas asignadas del Departamento de Calidad, deben realizar el anaglisis

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

Servicios (previa validacién 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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2. Procedimiento para la evaluacion :
: 5 | Hoja 51 de
de la satisfaccion de las personas 189
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
- Mo, - Do
Responsable Descripcién de actividades it
Act. anexo
Personas adscritas al 1 | Analiza informacion del numero de Tabla muestral
Departamento de Calidad personas usuarias atendidas en el
mes anterior como  universo y
determina la muestra mensual por
servicio para aplicar las encuestas
de satisfaccion tomando como
referencia la tabla muestral para los
indicadores de ftrato 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 conocer y
mejorar la atencién 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. '
& |Integra en el reporte los resultados Reporte
obtenidos, |
7 | Elabora graficas de resultados y Graficas

£
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de la satisfaccidn de las personas 189
usuarias, = _
No. Documentos o
ividad
‘ Responsable Ak Descripcién de actividades ANGYD
Titular del Departamento de ] Envia reporte de resultados de Reporte de
Calidad satisfaccion de personas usuarias, resultados

Titulares de las Direcciones | 9
y dreas de atencion |

Personas adscritas al| 10
Departamento de Calidad

11

Titular del Departamento de | 12
Calidad

via correo electronico a las personas
titulares de las Direcciones y areas
de atencidn.

Confirma de recibido via correo
electrénico.

Controla y valida la entrega de
informacion.

Publica con la validacion de la
persona titular del Cepartamento
de Calidad y de manera mensual en
cada servicio los resultados
obtenidos en posters impresos y en
digital en la pagina institucional.

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

E

Termina procedimiento

Correo electronico

Posters impresos
Pagina institucional

Informe
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7.0 REGISTROS

q MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 5
Q.JJ Cadigo:
SaIUd __m DEPARTAMENTO DE CALIDAD NCDER 020
srnvieine IR — _ | BEHEE
2. Procedimiento para la evaluacion ;
; s Hoja 55 de
de la satisfaccién de las personas 189
usuarias. -
6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos Cﬁdlgﬂ.
{cuando aplique)
6.1 Guia técnica para la elaboracidn y actualizacidn de manuales de -
procedimientos de la Secretaria de Salud.
6.2 Cuadernillo Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud il
!

Reglstros Tiempo de Responsable de Codigo de registro o
conservacion conservarlo identificacion Gnica

La que
determine el
catalogo de Departamento

7.1 Tabla muestral disposicion de M A,
documental de Calidad
acuergo -a su

B | clasificacion.

La gque
determine el
catalogo de Departamento

7.2 Reporte disposicidn de LA
documental de Calidad
acuerde a su
clasificacion.
La gue
determine ]
catalogo de Departamento

7.3 Graficas | disposicion de N/

I documental de Calidad

acuerdo & 'su

; clasificacion,
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v}‘ Codigo:
§E!!:I‘d | H_E;ﬁ‘;l DEPARTAMENTO DE CALIDAD J NCDPR 020
2. Procedimiento para la evaluacion 2
de la satisfaccién de las personas Heja 56 de
P 189
usuarias.
Registros Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
conservacién conservarlo identificacion dnica
La que
determine el
7.4 Reporte a4 ce_ttétcrgq‘ de Departamento
S disposicion de M/A
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacion.
[ La que
determine el
catzlogo de Departamento
7.5 Correo electronico | disposicion de MN/A
documental de Calidad
acuerdo a su
e clasificacion.
La que
determine el
catalogo de Departamento
7.8 Poster impreso disposicion de N/A
documental de Calidad
| | acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
catdlogo de
| 7.7 Pagina instituclonal | disposicién N/A N/A
documental de
acuerdo a su
clasificacion.
La que
determine el
catalogo de Departamento
7.8 Informe disposicidn de N/A
documental de Calidad
acuerdo a su
| dlasificacion.
4 /
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2. Procedimiento para la evaluacion ;
: i Hoja 57 de
de la satisfaccion de las personas 189
usuarias.
. Tiempo de Responsable de Codigo de rﬂgistm;:
Registros : . { e
conservacion conservarlo identificacion Gnica
La que
7.5 Encuesta de determine el
Satisfaccion de los | catalogo de Departamento
Usuarios de Servicios | disposicion de INER-CALIDAD-0B
Clinicos de | documental de Calidad
Hospitalizacion. acuerdo a su
clasificacion
La que
determineg el
7.10 Encuesta de | catalogo de Departamento
Satisfaccion de la | disposicidn de IMNER-CALIDAD-14.
Atencion Hospitalaria | documental de Calidad
acuerdo a su
- clasificacion.
La que
determine el
7.11 Encuesta de cardlcii s B " "
3 . epartamento
Satisfaccion de los | g 2 g
i o disposicion de INER-CALIDAD-0&
Usuarios de la Clinica ;
; documental de Calidad
para dejar de Fumar.
acuerdo a su
clasificacion.
L
7.12 Encuesta de a ; i
; Pi determine el
Catisfaccion de los :
; i catalogo de Departamento
Usuarios de Servicios ) i
= disposicion de INER-CALIDAD-0O7
Auxiliares de i
: Gl documental de Calidad
Diagnostico y
i acuerdo a su |
Parameédicos il
| clasificacion. [
— |
La que .
7.13 Encuesta de  determine el
Satisfaccion de los | catalogo de Departamento
Usuarios del Servicio | disposicion de INER-CALIDAD-11
de Medicina del | documental de Calidad
Sueno, acuerdo a su
clasificacion.
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Rev.5 |
sall]d O DEPARTAMENTO DE CALIDAD codigo: |
—--m | NCDPR 020
wwrantit  INCR — — |
2. Procedimiento para la evaluaciéon
Hoja58 de |
| de la satisfaccion de las personas 189
| usuaria_:__.
. Reaistros Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
€9 conservacion conservarlo identificacion unica
. La que
determine el
714 Encuesta de | catdlogo de Departamento
Satisfaccion de los | disposicion de INER-CALIDAD-02
usuarios de Cirugia documental de | Calidad
acuerdo a su
. clasiﬁ:a_:i_?_lj._ -
| La que
| 7.15 Eﬂcue.srta de datasnithe ol
Satisfaccion de los
e del catalogo de Departamento
disposicion de INER-CALIDAD-09
Departamento de ;
g documental de Calidad
Rehabilitacién
acuerdo a su
Pulmonar
| clasificacion, LS = —
La que
7.16 Encuesta de | determine el
Satisfaccion de los | catdlogo 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 | disposicién de INER-CALIDAD-13
Investigacion en | documental de Calidad
Enfermedades acuerdo a su
Infecciosas clasificacion,

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

B.1 Encuesta de Satisfaccion: Estudio empirico basado en la cbservacion y la percepcion

para determinar el grado de satisfaccion del usuario.

B.2

Evaluar: Sefalar el valer de algo.

N,



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS | Rev. 5

a.% I Cédigo:
a u Ry DEPARTAMENTO DE CALIDAD
Jeratinid 1 ok WEE 1 L
| 2. Procedimiento para la evaluacién :
; iz Hoja 52 de
de la satisfaccion de las persnnas| 189
| usuarias. -

8.3

8.4

8.5

8.6

Satisfaccidn: Accion y efecto de satisfacer/Confianza o seguridad del animao.

Tamafo de la Muestra: Es el tamafio del grupo objeto de estudio, namero de

pacientes a evaluar en los diferentes servicios del Instituto.

Usuario/a; Toda aguella persona, gue requiera y obtenga la prestacion de servicios de

atencion medica.

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

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Nimero de revision

Fecha de

actuslizacién Descripcion del cambio

4 . Bfabril/2019 Actualizacion de politicas y procedimientos,

5 23/diciembre/2024 Actualizacion del procedimiento,

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

101

10.2
103

10.4

TS

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de los Servicios Clinicos de Hospitalizacion
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-DG.

Encuesta de Satisfaccion de Usuario/as de Servicios Auxiliares de Diagnostico y
Paramedicos INER-CALIDAD-07,

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

CALIDAD-11.

¥
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usuarias.

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

Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Departamento de Rehabilitacién
Pulmonar INER-CALIDAD-09,

Encuesta de Satisfaccion de las personas Usuarias del Servicio de Anestesia y Clinica
del Dolor INER-CALIDAD-10.

Encuesta de Satisfaccién de los Usuarios del Departamento de Investigacidn en

Enfermedades Infecciosas INER-CALIDAD-13,
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Encuesta de Satisfaccidon de los Usuarios de los Servicios Clinicos de

Hospitalizacién INER-CALIDAD-08
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10.2  Encuesta de Satisfaccidn de la Atencidn Hospitalaria INER-CALIDAD-14.
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103 Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de la Clinica para dejar de Fumar
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2. Procedimiento para la evaluacidn :
! : Hoja 67 de |
de la satisfaccion de las personas an
usuarias. 2
10.4 Encuesta de 5atisfaccién de Usuario/as de Servicios Auxiliares de Diagnéstico y

Paramédicos INER-CALIDAD-07.
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paciente.

PROPOSITO

11 Contar con un sistema de notificacion y analisis institucional, a través de los
diferentes medios que ha implementado el Departamento de Calidad, con el
objeto de identificar, controlar y recopilar informacion de aquellas dreas o
actividades donde se presenten incidentes de salud (eventos) que ocasionan un

dafo al paciente,
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 gue
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 formacian o practica,
POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3.1 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.

/ W
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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 Cataloge de Disposicion Documental que

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

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

accion para la mejora y prevencién de la sequridad del/a paciente.

El personal del Institute (indistintamente del nivel jerdrquico) que labora en los
Servicios de atencion y apoyo al paciente, se debe involucrar en el proceso de

prevencion, deteccion, notificacidn, control y seguimiento de incidentes de salud,

Las notificaciones de incidentes de salud no serdn punitivas para el personal
invalucrado y guardaran la confidencialidad de la informacidn y del informante, el

fin de esta notificacion es fomentar la mejora continua.

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

verificacion de la implementacion de medidas de reduccidn de riesgos propuestas,

oy
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3.7

38
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3.10

Los eventos adversos deben ser tratades con prontitud, salvaguardando la
integridad del/la paciente reportandose a las instancias correspondientes
(Subdireccion de Atencidn 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 gue

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, Subdireccidn de Atencidn
Medica de Neumologla y Departamento de Calidad), En caso de existir un evento
centinela, en el cual se involucré un profesional de la salud (segunda victima) y

comao 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
Gestidn de Incidentes de Salud (EGIS) (ver glosario) para realizar el Analisis Causa
Raiz, que valore los rangos de severidad, causas potenciales de la falla y rangos de

deteccion del evento centinela como evento adverso o cuasifalla,

El Equipoc de Gestion de Incidentes de Salud (conformado por personal del
Departamento de Calidad) debe elaborar a partir de la fecha de notificacidn del
evento centinela, la solucién al Analisis Causa Raiz detectado y presentar la
solucion 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.

)
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3.14

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 accidn en la prevencion de riesgos.

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 Seguridad del

Paciente (COCASER),

La notificacién de incidentes de salud, debe ser realizada en apego a la siguiente

clasificacion, con el fin de facilitar su analisis:

3.13.7 Administracion Clinica,

3.13.2 Proceso/procedimiento clinico.

3.13.3 Documentacion.

3.13.4 Infeccién asociada a la Atencion Sanitaria.
3.13.5 Medicacion/ liguidos para la administracién LV,
3.13.6 Sangre/Productos sanguineos.

3.13.7 WNutricion.

3.13.8 Oxigeno [/ Gases / Vapores.

3.13.9 Dispositivos f Equipo médicos.

3.13.10 Comportamiento.

3.13.11 Acciones de los/as pacientes.

3.13.12 Infraestructura / locales / instalaciones.

3.13.13 Recursos / Gestion de la organizacion.

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

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



v i
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INER-CALIDAD-01 por el area de enfermeria, entre otras, y gue hayan sido
recolectados por su personal, deben ser entregados en formato original al
Departarmmento de Calidad en un plazo de 3 a 5 dias habiles posterior a la fecha de
realizacion de los mismos, para la integracion 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 revision 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 revision de la base de datos de los Incidentes en Salud recolectados a traves del

codigo QR se debe realizar de forma diaria.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
No. | R Documentos o
Responsable Act. Descripcion de actividades e
Personal del Instituto 1 | Detecta y notifica al Departamento de | INER-CALIDAD-D1

Calidad el tipo de incidente de salud,
mediante el formato Notificacion de
Incidentes en Salud Cuasi-Fallas,
Eventos Adversos y Centinelas o
haciendo uso del cadigo QR disefado
para tal fin.

Personas  adscritas  al 2 |Recolecta y revisa los formatos de | INER-CALIDAD-O1

Departamento de Calidad Motificacion de Incidentes en Salud
Cuasi-Fallas, Eventos Adversos Y
Centinelas de los buzones

Institucionales de forma semanal y del
Departamento de Enfermeria de
[forma diaria y de los incidentes a
| través del codige QR.

|
3 | Registra los formatos en la base de | Base de datos
datos primaria de Incidentes de Salud |

para su control, analisis y gestion.

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

* Cuasi-falla
Evento adverso
»  Evento centinela

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

/N YK
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" No. = Documentos o
| Responsable Act. Descripcién de actividades S

| Titular del Departamenté
: de Calidad

COCASEP

Titular del Departamento
de Calidad

NN

reporte de forma semestral en las
sesiones ordinarias del Comité de
Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP).

Convoca a reunién a los Equipos de
Gestion de Incidentes de Salud (EGIS),
y Flexible de Incidentes de Salud (EFIS)
para llevar a cabo el andlisis causa raiz.

Notifica al COCASEP los resultados del
analisis de la reunidn.

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.

Supervisa y evalua la asignacidon de las
acciones preventivas y/o correctivas
de los rlesgos, para cada Evento
centinela,

Resultados del
analisis

Minutas

Termina procedimiento
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Documentos CMIEIQ_ P
— | (cuando aplique)
| 6.1 Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales de -
procedimientos de la Secretaria de Salud,
7.0 REGISTROS
' ; : Cédigo de registro
Registros e Siniihe O o identificacidén
conservacién conservarlo
_ Unica
7.1 Notificacion de La que determine el |
Incidentes en ;a“*'“g“,, Ge Departamento
Salud Cuasi-Fallas, | 2°Posicion de INER-CALIDAD-01
5 | documental de Calidad
Eventos Adversos y e " &)
Centinelas. _ c_I_aEiﬁcaciﬁn.
La gue determine el
::ta ::?(: s e Departamento
7.2 Base de datos R de N/P
documental de :
Calidad
acuerdo a  su
| clasificacion.
La que determine el
;a.italugu“ oe [ Departamento
73 Reporte A e de N/P
documental de .
Calidad
acuerdo a sU
- | clasificacion. | N
La que determine el
catalogo de
7.4 Resultados del disposicién DEpar;amentu i
analisis documental de N '
Calidad
| acuerdo a  su
clasificacion. | .
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Cddigo de registro
Tiempo de Responsable de
stro o identificacidon
wy i conservacién conservarlo
| Gnica
La gue determine el
cd‘?talor_._]t? é e Departamento
75 Minutas o il de N/P
documental de ;
Calidad
acuerdo a su

clasificacion.

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

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

técnicas o procesos, para identificar factores causales de falla,

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

V4 mantener, vigilar o restablecer la salud.

// 8.4 Barreras de Seguridad: Accion especifica para la prevencién de riesgos, ejecutada de
manera correcta y en el momento oportuno, de tal forma que ayude a reducir el error

durante el proceso de atencion.

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

Ofrece una estructura para organizar informacion destinada a utilizar con muches fines

B.6 Cuasifalla: Es un hecho, omision, evento o circunstancia que pudo dar origen a un dafio

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

g8

8.9

8.10

8.11

B.12

8132

8.14

Daiic 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 gue

se debe a una enfermedad o lesién subyacente,

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

incidente.

EGIS: Equipo de Gestion de Incidentes en Salud.

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

dafials), lesidn(es) o complicacidn{es) no permanente(s), durante la atencién en salud.

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

¥ una respuesta inmediata.

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

Grado de dafio: Es la gravedad, duracién y las repercusiones terapéuticas del dafo

derivado de un incidente.

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

podria haber ocasionado y ocasiond un dafio innecesario a un paciente
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815

8.16

8.17

B8

B.19

8.20

8.21

8.22

B.23

Medidas de mejora: Medida adaptada o una circunstancia alterada para mejorar o

compensar cualquier dafio derivado de un incidente.

Paciente: Persona que recibe atencidn sanitaria.

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

pareciera que se puede definir como evento centinela.

Punitivo: Relacion al castigo.

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

continuamente peligros o incidentes.

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

consecuencia de lo cual, queda emocional y profesionalmente traumatizado.

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.

Seguridad: Es la reduccién del riesgo de dafios innecesarios hasta un minimo aceptable.

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

interactian para lograr un objetivo comdn.

s
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9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

" Fechad s ;
Niamero de revision e Descripcion del cambio
actualizacion
4 08/abril/2019 Actualizacion de Politicas y Procedimientos.
5 23/diciembre/2024 Actualizacion de procedimientes.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1. Notificacién de Incidentes en Salud Cuasi-Fallas,

INER-CALIDAD-OT.

Eventos Adversos y Centinelas.

|

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

INER-CALIDAD-D1

Motilicacion de Incidentes en Salud
Cuayi-Fallas, Eventos Adverses y
Centinelas
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4. PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS CAUSA RAIZ DE LOS INCIDENTES
DE SALUD
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1.0 PROPOSITO

2.0

3.0

14 Analizar y determinar las causas de los incidentes de salud, mediante la
recopilacion de informacion y evaluacién, con la finalidad de identificar e
implementar acciones de mejora en pro de incrementar la seguridad de los/as
pacientes.

ALCANCE

2.1 A nivel internc: 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 gue

labore en el [nstituto 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.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

3

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

/7 N
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Clasificacion Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental gue

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, seguimiento y resiliencia del proceso de

notificacion de incidentes de salud.

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

34.1 Equipo de Gestion de Incidentes de Salud: dirige el Analisis 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,

342 Equipo Flexible de Incidentes de Salud: Conformado por personal gue
tuvo relacidn con el incidente de salud (Departamentos de Intendenca,
Departamento de Farmacia Hospitalaria, Alimentacion y Nutricién, de la
Coordinacién de Vigilancia Epidemioldgica, Subdireccién de Recursos
Humanos y Organizacion y de la Coordinacién de Proteccién Civil

Institucional y Gestion Ambiental, etc.).

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

Raiz:

351 Determinar el nivel de gravedad del incidente de salud.
3.5.2 Recopilar informacion del incidente de salud.
3,53 Elaborar mapa de los hechos (se elaborara si aplica al incidente de salud

a analizar),

')

/
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354

355

356

3.5.7

Diagrama de [shikawa (se elaborara si aplica al incidente de salud a
analizar),

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

Propuesta de cronograma de actividades para elaborar estrategias de
mejora y plan de accidn,

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 Sequridad del Paciente (COCASEP).

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

3.6.1
362
3.63
3.6.4

3.6.5

3.6.6

Personal que conozca el Andlisis Causa Raiz (ACR),

Disponer de los recursos para realizar el analisis.

Acceso a la informacién requerida.

Personal confiable, que resquarde los resultados obtenidos del analisis
Causa Raiz.

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

Realizar una sesidn informativa de los resultados del analisis a todo el

personal involucrado en el incidente.

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

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

38 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 notificacién del evento centinela, a los Equipos de Gestién

(EGIS) y Flexible (EFIS) de Incidentes de Salud para realizar el analisis Causa Raiz.

NG

7

#
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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,

£l Departamento de Calidad debe realizar un analisis semestral con el EGIS, sobre

la mada y frecuencia de los incidentes de salud, con el objeto de generar lineas de

accign en la prevencidn de riesgos.

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

Servicios el reporte mensual de los incidentes de salud notificados.

ok
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Descripcion de actividades

. MNo.
Responsable
P ‘ Act.
Personas adscritas al 1
Departamento de Calidad
2
Equipos de Trabajo Flexible 3
(EFIS)y de Gestion (EGIS) de
Incidentes de Salud
4
5

ldentifica 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)

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

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

o

Define el incidente “en una oracion
gue sea claray concisa para todos.

Recopila informacion del incidente
de salud mediante:

a) Entrevista con personal

involucrado en el incidente de

salud,

b) Evidencia fisica y wisita del
lugar donde ocurrio el
incidente,

¢} Evidencia documental.
d} Presentacion del profesional de
API con personal involucrado,

Documentos o
anexo

Analisis de causa
raiz

INER-CALIDAD-03
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No. 5 ! Documentos o
Responsable Descripcion de actividades
Act. e anexo
Elabora los acontecimientos del
& |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 esguematiza la
informacion del incidente de salud.
Equipos de Trabajo Flexible B | Clasifica las causas gue provocaron
{EFIS)y de Gestion (EGIS) de el evento adverso y analiza las
| Incidentes de Salud barreras de seguridad mediante:
a) Andlisis de barreras
b) Diferenciacién de causa-raiz y
| causa contribuyente con el
| apoyo de la herramienta de los
cinco ;Por qué?
| 9 |Elabora estrategias de mejora y Plan de accion.
plan de accidn para disminuir los
l riesgos que provoca el incidente de
| salud,
10 |Realiza el informe final a las | Informe final de los
, personas titulares de la Direccion hallazgos
| General, Departamento de Calidad
respecto a los hallazgos
| encontrados en la investigacion y
presenta ante el COCASEP.
\ Termina procedimiento
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Rev. 5
Cédigo:
|| NCDPR 020

Hoja 99 de
189

Cédigo
{cuando aplique)

procedimientos de la Secretaria de Salud.

6.1 Guiatécnica para la elaboracion y actualizacidn de manuales de

7.0 REGISTROS

N/P

:ﬁémpo de

Registros .
conservacion

Responsable de
conservarlo

Cddigo de registro o
identificacién Gnica

Ce acuerdo a la
clasificacian
archivistica y
Catalogo de
disposicion

| documental

De acuerdo a la
clasificacian
archivistica y
Catidlogo de
disposicién
documental

7.1 Herramientas para el
Andlisis Causa Raiz
de Incidentes de
Salud

7.2 Plan de accian

Departamento
de
Calidad

Departamento
de Calidad

De acuerdoala
clasificacion
archivistica y
Catadlogo de
disposician
documental I

7.3 Informe final de los
hallazgos

Departamento
de Calidad

INER-CALIDAD-03

N/P

MN/P

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

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

técnicas o procesos, para identificar factores causales de falla.

8.2 Barreras de seguridad: Una accion o circunstancia que reduce la probahilidad de que

gcurra un incidente o evento adverso.
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8.3

8.4

8.5

B.6

8.7

a8

B

810

B.11

COCASEP: Comité de Calidad y Seguridad del Paciente.

Cronograma: Herramienta basica de organizacion de las funciones y tareas gue se
lleven a cabo en un tiempo estipulade y bajo condiciones gque garanticen la

optimizacion 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 lesidn sin llegar al paciente debido a una intervencion oportuna.

Diagrama de barras: Grafica utilizada para representar la distribucién de frecuencia
de una variable 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 informacion sobre lo sucedido

donde se toman los testimonios de las personas involucradas.

Equipo central de gestién: Es la columna vertebral del analisis causa ralz, y que esta
constituido por personal del Departamento de Calidad, Enfermeria y Subdireccion

Medica.

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

centinela.

D
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B.13

8.14

8.16

8.17

8.18

B19

B.20

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

dafo(s), lesidnles) o complicacidon{es) no permanente(s), durante la atencién en salud.
Evento centinela: Hecho, omisién, evento o orcunstancia Inesperados no
intencionados y no relacionados con la historia natural de la enfermedad, que produce
(n) danofs), lesidn{es) fisicas y/o psicolégicas, complicacion{es), permanente(s) o
muerte durante la atencidn en salud. Se denominan asi porgue avisan de la necesidad

de una investigacion y una respuesta inmediata.

Evidencia fisica: Elemento para |dentificar |as fallas del proceso vinculadas al incidente

de salud.

Frecuencia: Repeticion menor o mayor de un suceso que permite hacer referenciaala

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

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

adverso.

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

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

Meoda: Valor observado gque tiene mayor frecuencia.

Problema: Asunto o cuestidn que requiere una solucidn.

Riesgo: Probabilidad de que se produzca un incidente.
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821 SREA: Sistema de Reportes de Eventos Adversos.
9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO
> Fecha de i
‘ Nimero de revisidn Nchakiivacin De_scrlptiﬁn del cambio
4 B/abril/2019 Actualizacion de Politicas y Procedimientos
| 5 23/diciembre/2024 J 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 Anadlisis Causa Raiz de Incidentes de Salud.

INER-CALIDAD-03
A
Salud  #5."  HERRAMIENTA PARA EL ANALISIS CAUSA /|
RAIZ DE INCIDENTES DE SALUD f
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PROPOSITO
Identifica los riesgos y problemas en los procesos de atencion a las personas

usuarias, a traves de |a priorizacion y analisis de barreras de seguridad, con el fin

de que se minimice su impacto y mejorar los procesos institucionales.

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 todas las persanas 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.

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 Catdlogo de Disposicion Documental que

corresponda de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Archivos,
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El proceso de Identificacidn de Riesgos y Problemas debe realizarse una vez al afo

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
¥ ser enviadas a las dreas pertinentes para su colaboracion, 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 auterizados por la persona titular de la Direccion General del Instituto, para su

implementacion en un plazo no mayar de 2 meses.

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

resultado para su medicion y sequimiento 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

Responsable

MNa.
Act.

Descripcidn de actividades

Documentos o
anexo

Personal medico y de
enfermeria adscrito al
Departarmente de Calidad

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Personal médico y de
enfermeria adscrito al
Departamento de Calidad

Personas adscritas al
Departamento de Calidad

Realiza recorrido por las areas
sustantivas  de  atencion  al/la
paciente, solicitando al personal
cumplimentar el formato
ldentificacién de  Riesgos ¥
Problemas.

Recolecta los formatos  para
identificacion  de  Riesgos vy
Problemas.

Captura en base de datos, e integra
al inventario institucional de riesgos
y problemas.

Realiza taller de capacitacion de

|unificacion de criterios para la

identificacion, priorizacian y analisis
de riesgos.

Solicita el inventario de rigsgos a las
personas lideres de los grupos de
trabajo.

Integra los inventarios de riesgos y
problemas al Inventario
Institucional,

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

/ . \&f

INER-CALIDAD-12

Base de datos

Inventario de
riesgos

Inventario de
riesgos
Institucional

/
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| Rev.5

Equipo multidisciplinario

Persona titular del
Departamento de Calidad

COCASEP

Persona titular del
Departamento de Calidad

10

1

12

13

14

problemas identificados como
pricritarios.

Define los riesgos prioritarios para
la Institucién,

Establece barreras de segundad
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 pricritarios 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

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
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8 |Coordina el analisis de los riesgos y

Termina procedimiento
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Cédigo
. Documentos (cuando aplique) -‘
| 6.1 Guia técnica para la elaboracion y actuzlizacién de manuales de .
| Y= NP
procedimientos de la Secretaria de Salud. |
7.0 REGISTROS
| Registros Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
. conservacién conservarlo identificacidén Gnica
La que
determine el
il catalogo de Departamento
‘ e ;‘j::;g;‘i‘::;bmmage disposicién de INER-CALIDAD-12
documental de Calidad
acuerdo a su
clasificacién,
| La que
determing el
catalogo de
7.2 Inventario de riesgos | disposicién Depsiamneni N/P
de Calidad
documental de
Cacuerdo a  su
clasificacion. | — -
La que —
determine el
cAtalogo o8 Departamento
7.3 Plan de Calidad | disposicion . N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
| clasificacion,
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8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1

6.2

83

B.4

8.5

8.6

8.7

B8

Barreras de seguridad: Accion o circunstancia que reduce la probabilidad de que

ocurra un incidente o evento adverso.

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

Disefio: La identificacidn y organizacion de los elementos necesarios para estructurar

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

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

pueden beneficiarse.

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

resultados planificados. Hacer lo correcto con apego a normas y procedimientos

Eficiencia: Evitar malgastar recursos, incluido el desperdicio de equipo, suminislros,

ideas y energia.

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

organizacion.

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

numeéricos que presentan variabilidad, describir el proceso que los generd.



8.9

8.10
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Estandar: Valor o rango de valores aceptable en relacion 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 numéricas de la propiedad gue se
pretende medir. En el contexto de la Administracion Publica Federal [APF) son
parametros para medir el logro de los objetives de las programas gubernamentales o
actividades institucionales a través de los cuales las dependencias y entidades dan
cumplimiento a su misién. Es la relacion entre dos o mas variables que intervienen en
un mismo proceso. Existen varias definiciones de indicador de la salud: segun la
Organizacién Panamericana de la Salud {OPS), es una medida de la administracion
clinica y resultado de la atencion. Por su parte, el Australian Council en Health Care
Standards, lo define como una medida cuantitativa de un aspecto de la atencién,

Mo obstante, el indicador no es una medida directa de la calidad, es un tamiz o una
sefial que indica las areas 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 oén
funcidn 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
aseguramiente de la misma, haciendo hincapi¢ 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 desempefio siempre pueden mejorar

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

Meta: Un enunciado gue describe una situacién a lograr en el futuro, especificando su

magnitud y cuando debe alcanzarse.

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.

Modelo de calidad: Descripcion de la interaccion de los principales elementos del
sisterma 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.

Nivel de satisfaccion: Es una medida gue permite describir de manera cualitativa la
percepcién de un bien o servicio otorgado y se representa a traves de una escala
numérica.

Nivel: Grado alcanzado por una magnitud en comparacién con un valor que se toma

como referencia.

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

Riesgos potenciales del entorno: Es la combinacidn de las oportunidades y amenazas
del entorno de la organizacion visualizadas por los directives que impulsan o
restringen el logro de la misidn o la visidn, y en las cuales la organizacion no tiene

influencia,
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9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de
| Numero de revisién actatizatian Descripcidn del cambio
=
4 08/abril/2019 Actualizacion de politicas y procedimientos
5 | 23/diciembre/2024 Actualizacion de procedimientos.

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Identificacion de Riesgos y Problemas INER-CALIDAD-12

-
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10.1 Identificacién de Riesgos y Problemas INER-CALIDAD-12
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE LA CULTURA DE

SEGURIDAD DE PACIENTES.
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1.0 PROPOSITO
1.1. 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.
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 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 deben 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 documentacitn del drea, de conformidad al Cuadro de // j
Clasificacion Archivistica y al Cataloge de Disposicion Documental gue

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

NS
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33

34

3.5

36

El fin de este procedimiento es promover el compromiso del personal institucional
para generar un conjunto de valores gue posicionan la seguridad como un
objetive comun a sequir en los ambitos de la investigacion, ensefianza y asistencia,

gue 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 participacion del
personal asignado a su cargo para la aplicacion del cuestionario, para una accién
de mejora del Instituto. Su analisis 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 gue se utilizard para la evaluacidn es el Cuestionario sobre Cultura
de Sequridad de losfas pacientes en Hospitales de Meéxico, desarrollado por la
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES), dependiente de la
Subsecretaria de Integracién 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
gue se generen en la institucién. Con datos de la siguiente indele: 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 alfla paciente en los Servicios Clinicos de Hospitalizacion,
Departamento de Areas Criticas y Hospital de Dia en los diferentes turnos,
informacién proporcionada por la Subdireccion de Recursos Humanos y

Organizacion para posterior a ellos obtener la muestra de forma metodoldgica,

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev.5
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3.7 Los resultados obtenidos de la encuesta se difundiran en la primera reunion del

afio siguiente de|l COCASEP, para generar recomendaciones y se incluiran en la

minuta de la sesion, Se informara al personal de salud invelucrado,

38 La informacidn generada de la aplicacion de la encuesta permanecerd bajo el
resguarde del Departamento de Calidad y sera utilizada sélo 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

¥ i

Persona titular del
Departamento de Calidad

Solicita a la persona titular de la
Subdireccidn de Recursos
Humanos Yy Organizacion el
numero de empleados/as que
constituyen 5u 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 distribucién con el
personal que se requiere que
realice la encuesta.

Distribuye el cuestionario y una vez
realizadao, lo entrega al
Departamento de Calidad en el
tiempo marcado por este ultimo,

Analiza lainformacian, compara con
los resultados previos y presenta a
la Direccion General del INER y al
COCASEP el reporte con las
sugerencias de acciones de mejora
que 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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Descripcién de actividades

Documentos o
anexo

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

Termina procedimiento
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5.0 DIAGRAMA DE FLUJO
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
] cédigo
[ i (cuando aplique)
6.1 Guia técnica para la elaboracidn y actualizacion de manuales de |
i N/P
procedimiento de la Secretaria de Salud
7.0 REGISTROS
S Tfamhn de "ﬁispunsahle de EHI;# de registro o
o €9 conservacion conservarlo identificacién Gnica
1.1 Cuestionario de LA HE
j determine el
Calidad de la
: catalogo de Departamento
sequridad de los | 4 : N/P
: disposicion  de de Calidad
pacienies 3 acuerdo a su
Hospitales de México s :
g clasificacion. ! - e
La que
determine el
catalogo de Departamento
P /
T A N C disposicién  de de Calidad e

acuerdo a su |
. clasificacidn,

— - —

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

8.1. cCalidad: Es el grado en el gue 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. /

/f.f
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/ AN
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8.2,

B.3.

84,

B.5.

8.6.

B.7.

8.8

Cultura de Seguridad de los/as pacientes: se refiere al conjunto de valores y normas
de un individuo y de una organizacién, 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 vy
actividades que representan la forma de ser de una organizacion; de tal manera gue

se facilite el bienestar y la motivacion del personal,

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

organizacion.

Medicidn: Aplicacion de una metodologia estructurada para conocer el grado de

avance en la implantacion 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 defline los sistemas y practicas de calidad de la organizacion,

congruentes con los principios y valores de calidad.

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

temdticos 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
implantaciéon de un proyecto son: un producto nuevo, un Servicio NUevo, un nuevo

cistema o un proceso continuo.

I
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10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos,
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1.0 PROPOSITO

1.1

Describir los pasos para alimentar el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad
en Salud (INDICAS) de la Secretaria de Salud, a traves 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 gestién,

2.0 ALCANCE

2.1

2.2

A nivel interno: el procedimiento es aplicable a las areas en las cuales se
desarrellan 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 Coordinacién de Vigilancia

Epidemiologica).

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

Educacion 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.

d
-
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32

33

3.4

3.5

36

Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos
de conservacion de la documentacidn del drea, de conformidad al Cuadro de
Clasificacion Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental gue

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

Las personas adscritas al Departamento de Calidad son responsables de coordinar
la operacidn interna del programa a través de la calendarizacién que es emitida

por la plataforma de DGCES, INDICAS Il de manera cuatrimestral en el siguiente

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

Para que el monitoreo de los indicadores sea el optimo, es necesario utilizar un
tamafo de muestra estadisticamente representativo. Por tal razon, 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 informacion de
manera semanal, con la finalidad de realizar los registros durante todo el
cuatrimestre y contar con el concentrado de la informacién antes de gue éste

concluya.

Los servicios o departamentos de; Urgencias, Departamento de Tecnologias de la
informacion y Comunicaciones, Subdireccion de Cirugia, Coordinacidn de
Vigilancia Epidemioldgica y Departamento de Enfermeria, deben generar

informacion con periodicidad cuatrimestral de indicadores de calidad como:

= Tiempo de Espera en los Servicios de Urgencias

e Diferimiento quirdrgico i~




etreir ek

Salud %

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev.5
= = Cédigo:
DEPARTAMENTO DE CALIDAi NCDPR 020
7. Procedimientos para el registro del
Sistema Nacional de Indicadores de Huja1;:3 Re
Calidad en Salud (INDICAS)

3.7

Infecciones Nosocomiales

Ministracion de medicamentos Via Oral

Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en pacientes con Sonda Vesical

Prevencion de Caidas en pacientes hospitalizados/as

Vigilancia y Control de Venoclisis Instalada

Prevencion de Ulceras por Presién en pacientes hospitalizados/as

Registros clinicos y notas de enfermeria

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

El Instituto MNacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas,

participa con los siguientes indicadores:

371

37,2

Organizacion de los Servicios Urgencias.
Tiempo de espera en Urgencias.
Porcentaje de Usuarios que Esperan Tiempo Estdndar para Recibir

Consulta.

Atencion Medica Efectiva,
Diferimiento Quirtrgico en Cirugia General,

Tasa de Infecciones Nosocomiales.

3.7.3 Atencion de Enfermeria

Trato Digno en Enfermeria

Ministracion de Medicamentos Via Oral (MMVYIO).

Prevencion de Infeccion Nosocomial en Vias Urinarias (PIVUPSVI).
Prevencion de Caidas a Pacientes Hospitalizados (PCPH).
Vigilancia y Control de Venoclisis Instalada (VCVI)

Pravencion de Ulceras por Presién a Pacientes Hospitalizados (PUPPPH)
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38

359

3.10

3N

3.2

3.74 Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud

Tasa de Neumonias Nosocomiales Asociadas a Ventilacldn Mecanica.

-  Tasa de Infeccién de Vias Urinarias Asociada a Uso de Sonda Vesical,
- Tasa de Bacleriemias Asociadas a Uso de Catéter Venoso Central.

- Tasade Infeccion de Sitio QuirGrgico.

El personal adscrito, con la supervisién 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 areas responsables como el Servicio de
Urgencias Respiratorias, Coordinacion de Vigilancia Epidemiologica 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 registradaen la
plataforma del sistema INDICAS, en las fechas establecidas por el programa y sera

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

La informacion obtenida por medio de la plataforma de INDICAS de los resultados
de| 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

L3

| \

(e

-
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procedimiento para su conocimiento, andlisis e implementacidn de acciones de

mejaras,

Es responsabilidad de las personas titulares de los Departamentos yio Servicios
hacer llegar los resultados de manera cuatrimestral al personal operativo a su
targo, 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 implementacién 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 drea son reportados por el Departamento de Calidad, a

través de su titular,
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Responsable r;. Descripcidn de actividades D“";::::“ °
Persona adscrita al 1 Solicita cuatrimestralmente via | Correo electrénice
| Departamento de correo electrénico la informacion a
Calidad las areas responsables con base a la
calendarizacion emitida por la
DGCES. en su plataforma
|
2 Concentra la informacién con una |
muestra representativa como lo
propone el cuadernillo de encuestas,
en las fechas establecidas acorde

con la programacion de la DGCES.

| 3 Coordina la captura de los
indicadores correspondientes a
| Enfermeria y a la Coordinacion de
| Vigilancia Epidemiolégica.

| 4 Captura los indicadores, por medio
' del sistema INDICAS de manera

local, en las fechas establecidas
acorde con la calendarizacién
| programada.

| 5 Envia la informacion a nivel federal,
por medic del registro WEB con la
validacion de la persona titular del
‘ Departamento de Calidad.

[ Verifica la informacion electrdnica
capturada en |a pagina WEB, para
descartar un fallo de envio.
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Responsable

MNo.
Act.

Descripcitn de actividades

Documentos o
anexo

Personas Titulares de
Servicios

Persona adscrita al
Departamento de
Calidad

7

10

11

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 andlisis por medio de la
publicacién en la plataforma del
sistema INDICAS,

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

Analiza la informacion 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 implementacién.

| Revisa las acciones de mejora y
devuelve al area responsable para la
implementacion de las mismas.

Histdrico de datos.
Capturas de
pantalla.

Resultados

Resultados
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Descripcién de actividades
Responsable Ask pei SR
14 Recibe el avance de las acciones de
mejora de cada responsable de area
como evidencia para sU
conocimiento y seguimiento.
15 Emite cartel informative con los | Cartel informativo |
resultados de las acciones de
mejora, para su publicacion.
I
16 Elabora informe con la validacion de Informe '
la persona titular del Departamento ‘
de Calidad. ‘
Persona Titular del 17 Presenta el informe a la Direccion Minuta
Departamento de General y en las sesiones del
Calidad COCASEP y se asientan las minutas
correspondientes. |
D m i Termina procedimiento I I

-

|

—
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

(cuando aplique)

6.1 Guiatécnica para la elaboracidn y actualizacion de manuales de
procedimientos de la Secretaria de Salud.,

7.0 REGISTROS

’,- "~ codigo "i
|

| N/P

Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
Registros
| __ _ cnnserva_r:lﬁn conservarlo qu'qltlﬂcaciﬂn ir_ll_r:a_i__
' | La que
determine el
catdlogo de Departamento
7.1 Correo electronico disposicion de N/P
documental de Calidad
acuerdo a su
| clasificacion,
La que
determine el
catdlogo de Departamento
7.2 Histdrico de datos disposicion de NP
documental de Calidad
acuerdo a su
| clasificacion, _—
| La que
determine el
catalogo de Departamento
7.3 Capturas de pantalla | disposicién de N/P 2
documental de Calidad © .
acuerdo a su
clasificacidn.
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Tiempo de Responsable de .tﬁdlgo de registro o
Registros ;
conservacién conservarlo identificacién Gnica
La que
determine el
tatalogo de Departamento
7.4 Resultados disposicién de N/P
documental de Calidad
acuerdo a su
. clasificacion. -
La que
determine el
catalogo de -
7.5 Cartel informativo dispaosicion ﬁTc:ﬁ d: d . N/P
documental de
acuerdo a su
_ c_IasiﬁcacIﬁn:
La que
determine el |
GAlsbgo ae Departamento
7.6 Informe disposicion P N/P
de Cahdad
daocumental de
acuerdo a su
dasificacién.
La que
determine el
catdlogo de T ’
7.7 Minuta de COCASEP | disposicién nbladobe 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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desempefio 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 gue

permite registrar y monitorear indicadores de calidad en las unidades de los serviclos

de salud.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

MNiumero de revisidn

actualizacién

' 4

OB/abril/2019

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos

k"

5 l 23/diciembre/2024

Descripcion del cambio ;I

Actualizacion de politicas y lineamientos

Actualizacion de procedimientos.
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8. PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS INTERNAS PARA VERIFICAR EL SISTEMA

DE GESTION DE LA CALIDAD (SGC)
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| MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

| verificar el Sistema de Gestion de la Calidad
L(56C)

1.0 PROPOSITO

1.1 Realizar auditorias internas de calidad, a través de politicas establecidas por el
Instituto MNacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, con el
objetive de verificar que el Sistema de Gestion de la Calidad (5GC) se lleve a cabo
conforme a la normatividad aplicable en la materia.

2.0 ALCANCE

21 A nivel interno; el procedimienta es aplicable a las personas adscritas al
Departamento de Calidad.

2.1 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

31

2.9

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.

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

de conservacidn de |a documentacidn del area, de conformidad al Cuadro de

——— I s

[\
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3.2

33

3.4

3K

36

aeF

Clasificacion  Archivistica y al Catdlogo de Disposicion Documental gue

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
COCASEP.

El Programa Anual de Auditorias de Calidad debe ser aprobado por el COCASEP
para su implementacidn, 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 organizacién del Instituto,

Las personas auditoras internas de calidad serdn designadas por la persona titular
del Departamenta de Calidad, pudiende o no incluir a observadores de las

diferentes dreas involucradas.

Los criterios de la auditoria, seran tomados de los diferentes linearmientos técnicos

y reglamentarios relacionados con la atencidn a las personas usuarias de
hospitales, asi como aguellos gque dictan la l6gica como el orden, el control y la

planeacién.

La auditoria interna abarca todos los niveles del Instituto y los procesos del
Sistema de Gestidn de Calidad que determine el Departamento de Calidad, con
base en los resultados de las auditorias previas y considerando los cambios en la

arganizacion,

Para el proceso de auditoria, el Departamento de Calidad asignard un/a auditor/a

lider, quien se reunira con las dreas a auditar e indicard las acciones que se llevaran

a cabo durante la auditoria, realizando minuta de dicha reunién. En esta,



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ]

h [ Codigo:
Salud -].-m L DEPARTAMENTO DE CALIDAD  NCDPR 020
wewsd 21 | B. Procedimiento de Auditorias Internas para '
verificar el Sistema de Gestién de la Calidad hegn S ¥

(56C) |
participardn ademas el equipo auditor asignado, la persona titular del

Departamento de Calidad y cada una de las personas responsables del darea a

auditar,

38 La auditoria se conducird 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.

38 Los/as auditores/as deben contar con evidencias en la formacion y actualizacion

de los elementos que desean auditar,

310 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 reunian
de cierre de auditoria. En estla reunion se comunicaran las acciones correctivas gue
el servicio se compromete realizar para solventar las observaciones y/o
recomendaciones encontradas, incluyendo las fechas de solventacion, para que

esta informacion se incluya en el informe.

311 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 recarnendaciones encontradas en las fechas acordadas durante
la reunién de cierre y que fueron anexadas al informe. Posterior a la dltima 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 auditoria. 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

.



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

saIUd _ﬁ:% DEPARTAMENTO DE CALIDAD

wonnie IR | 8. Procedimiento de Auditorias Internas para
verificar el Sistema de Gestion de la Calidad
| (SGC)

Rev. 5
Codigo:

NCDPR 020

Hoja 159 de
189

auditor/a lider elaborara un nuevo informe de auditoria, haciendo mencién de las

observaciones y/o recomendaciones que continlan en seguimiento y le asignara

un namero de seguimiento para llevar la constancia.

R
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
5 No. Documentos o
dade
| Responsable Al Descripcién de actividades o
Titular del Departamento de 1 Realiza cronograma de auditorias | Cronograma
Calidad internas planeadas y asigna a los/as
| lideres auditores/as que se hardn
cargo de cada una de ellas. |
Persona designada adscrita al 2 | Redne al equipo auditor para realizar | Listas de cotejo
| Departamento de Calidad las listas de cotejo a emplear en cada
auditorfa considerando los objetivos ‘
planteados para la misma.
‘ Titular del Departamento de 3 | Comunica a la persona titular del
Calidad servicio o responsable del area
asignada los objetivos de la misma,
las fechas programadas, y solicita su
apoyo a fin de facilitar su realizacion,
Titular y persona designada 4 | Solicita al equipo auditor y al lider
adscrita al Departamento de auditor se presente en el area con la
Calidad lista de cotejo e inicie la revision,
registrando en la lista de cotejo las
observaciones y/o recomendaciones
encontradas durante la visita.
Titular del Departamento de 5 Reine al/la lider auditor/a una vez

Calidad

concluida la auditoria, con todas las |

observaciones y/o recomendaciones
encontradas y organiza la reunidn 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.
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Responsable

Descripcién de actividades

anexo

Documentos o i

NCDPR 020

Hoja 161 de |

Titular del Servicio o
Departamento

Persona designada adscrita al
Departamento de Calidad

Titular del Departamento de
‘Candad

No.
Act.
b

8

9

10

11

Establece las acciones de mejora que
solventara las observaciones y/o
recomendaciones presentadas
durante la auditoria y las envia a la
persona titular del Departamento de
Calidad, quien las compartird con
elfla lider auditor/a.

Realiza la minuta de la auditoria,
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.

Programa la fecha de la auditoria
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
mejara.

Realiza y da seguimiento a las |
acciones.

iFueron  atendidas todas  las
observaciones yig

| recomendaciones?

No. Regresa a la actividad 5.

Si. La persona lider auditora da cierre
a la auditoria.

Minuta

(‘;{()g
S
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| No. o Documentos o

Responsable Descripcion de actividades
L Act. anexo
12 | Comunica el resultado de las

auditorias internas realizadas en
||:asn de ser relevantes para la |
organizacion, a la Direccion General
|_~,r en las reuniones ordinarias dell
COCASEP, para gue sean del
| conocimiento del SGC

Termina procedimiento | j
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

‘ Documentos

| Rev. 5

Codigo:
- NCDPR 020

e |

4.1. Hoja 165 de |
] 189

c&dIgTu
{euando aplique)

6.1  Guia técnica para la elaboracion y actualizacion de manuales
de procedimientos de la Secretaria de Salud.

7.0 REGISTROS

N/P

Tiempo de Responsable de Codigo de registro o
Registros ¥
conservacién conservarlo identificacién dnica
La que
determine el
. | catdlogo de
1.1 Cronograma i Departamento
: disposicion ] N/P
auditorias internas de Calidad
documental de
acuerda a su
clasificacion.
La que |
determine el
catalogo de
7.2 Lista de cotejo disposicion Dupartarnenm NP
de Calidad
documental de
acuerdo a su
clasificacion
La que
determing el
GRtiogy de Departamento
7.3 Minuta disposicion P N/P
de Calidad
documental de
acuerdo a su
| clasificacion.
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8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO
B.1. Observacién: 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.

B.2. Recomendacién: propuestas para mejorar los conflictos, solventar necesidades y

mantener las soluciones establecidas para la mejora continua,

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Descripcion del cambio

| - ¥ Fecha de
Nﬁmftn de rwiﬁn . “xa EE"_
4 08/abril/2019
5 , 2024 |

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

5in anexos.

Actualizaciéon de politicas y lineamientos

Actualizacion de procedimientos,
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8. PROCEDIMIENTO PARA PROYECTOS DE MEJORA INSTITUCIONAL



1.0

2.0

3.0

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev.5
4 N N Codigo:
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pe—l— | 9. Procedimiento para proyectos de mejora Hoja 168 de
institucional 189 !

PROPOSITO

14 Disponer de un modelo a seguir para desarrollar las diferentes propuestas de
mejora, mediante medidas preventivas y/o correctivas propuestas, con el objetivo
s¢ 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 desempenio

del personal de salud.
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.

POLITICAS DE OPERACION, NORMAS Y LINEAMIENTOS

31 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 drea, de conformidad al Cuadro de

ql,
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Clasificacion Archivistica y al Catiloge de Disposicién Documental que

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

33 El Departamento de Calidad es responsable del programa de la revision de los
proyectos de mejora institucional, haciendo sugerencias a los mismos ¢n apego a

los lineamientos y normas institucionales

34 Los proyectos de mejora propuestos dentro del marco del Programa Anual de
Estimulos a la Calidad del desempefio del personal de salud, servirdn como apoyo
al Programa Anual de Mejora del Departamento de Calidad, de acuerdo con la
seleccion de proyectos de mejora criticos para la atencion 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, ejecucion y medicién de mejora, para gue
al finalizar los registros las personas colaboradoras que integren proyectos de

mejora cuéntame con proyectos de impacto y que propicien la mejora continua.

35 Los proyectos de mejora deben derivar de resultados tangibles de indicadores
medidos por la institucién o por cada Departarmento, con el fin de buscar dreas de
oportunidad que fijen estrategias gque puedan implementarse en el Instituto y

ayuden a mejorar la calidad de la atencion de la persona usuaria,

36 El proyecto de mejora debe formularse, como minimo, con los siguientes

elementos:

3.6.1 Titulo del proyecto.

3.6.2 Descripcion del problema.

3.63 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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3.7

38

39

3.6.7 Areas o servicios donde se realizard el proyecto.
3.6.8 Herramientas de calidad usadas para el anadlisis de la causa del problema.

3.6.9 Desarrollo del proyecto.

3.6.10 Cronograma.

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.

Corresponde a la persona fitular del Departamento de Calidad reportar al
COCASEP Ios avances de los proyectos gque forman parte del programa anual de

mejora dos veces al afio dentro de las sesiones ordinarias del Comite,

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 anélisis
de factibilidad de estas para medir la efectividad de las soluciones planteadas y
poder realizar una revision de las actividades de mejora de la calidad previo a su

implementacion.
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4.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Responsable Descripcién de actividades Shaen

Titular del Departamento de 1 Recibe anualmente los proyeclos Proyecto de
Calidad de mejora que se generan en el mejora |
marco del Programa Anual de
Estimulos a la Calidad del
Desempefo del personal de salud
y realiza revision de los mismos
. con base en la Guia para la
Evaluacion de Propuestas de
Mejora PECD-128, emitida por el
Comité Nacional de Desempefio
de la Secretaria de Salud,

e |
No. Documentos o ‘

Persona designada adscrita al 2 Integra los proyectos propuestos
Departamento de Calidad por las areas junto con los propios
| del Departamento de Calidad, al
Programa Anual de Mejora.

Titular del Departamento de 3 | Organiza al equipo de mejora o ‘
Calidad 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.

Persona lider del proyecto 4 | Establece el nivel de desempefio | Resultados de
| actual y desarrolla evidencias indicadores.

objetivas de los fallos Encuestas o

encontrados. entrevistas

| .
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No. Documentos o
D
Responsable At escripcion de actividades SR
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
dispersion
Diagrama de
Ishikawa
6 Evalia las posibles soluciones y Graficos.
proponen medidas preventivas y Matriz de
correctivas, realizando el analisis 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 | Reporta avances de los proyectos Reporte de
‘ Calidad y su resolucion a la Direccidn avances de
| General y al COCASEP, proyectos
( Termina procedimiento
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA
B - Cﬁdl—gu .
i (cuando aplique) ]
6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizacion de manuales de NZP '
procedimientos de la Secretaria de Salud. |
6.2 Gula para la Evaluacién de Propuestas de Mejora del Comité '
Nacional de Estimulos a la Calidad del Desempeno del Personal | PECD-12B
de Salud de la Secretaria de Salud. |
7.0 REGISTROS
Reqis Tiempo de Responsable de Cédigo de registro o
9 _ conservacion conservarlo identificacion unica _
La gue
determine el
7.1 Resultados de c;latatngq o Departamento
e disposicion NP
indicadores de Calidad
documental de
acuerdo a su
cEasifi:_;_a-_:_i{m. ] -
La que
determine el
. tal d
7.2 Encuestaso ;‘;'—" D?;dn = Departamento N/P
entrevistas pos de Calidad
documental de
. acuerde a su |
clasificacion. _ _
La que
determine el
catalogo de
7.3 Andlisis de Pareto dispaosicién e g N/P |
de Calidad
documental de
actuerdo a su
J_:Iasificacifm -
I\
\
e
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| Rdistros Tiempo de Responsable de | Cédigo de registro o
| g conservacién conservarlo identificacién Gnica
. La que
determine el
‘ catalogo de
7.4 Dlagrarﬁa de disposicién Departamento N/P
dispersion I L de Calidad
acuerdo a su
| sl clasificacion. |
La que
determine el
| 2.5 Diagrama de :?Sti:s?; on e Departamento WP
Ishikawa de Calidad
, documental de
| acuerdo a su
- clasificacion, B
La que
' determine el
catalogo de Depertariento
7.6 Graficos disposicion . N/P
documental de de Calidad
acuerdo a su
- | clasificacidn.
La gue
determine el
7.7 Matriz de acciones ;?::fs?;ﬁn da Departamento N/P
correctivas de Calidad
documental de
dcuerdo d 504
'_ o clasificacion.
La que
determine el
catalogo de
7.8 Graficas de Gantt disposicion DZTEE:S“’ NP
| documental de
acuerdo a su
l clasificacion.

—

7

L_Lx
—€
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R _' Tiempo de Responsable de - Cédigo de registro o
g conservacion conservarlo identificacion unica
La que
determine el
: catalogo de
proy documental de
acuerdn a su
| clasificacion. | )

8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

81,

8.2,

83,

8.4,

Analisis de factibilidad; Herramienta analitica que permite evaluar la viabilidad de un
proyecto, asi como la capacidad de una organizacién 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.

Andlisis de Pareto: ts un grafico que clasifica aspectos de un problema en un orden

de mayor a menor frecuencia,

Diagrama de dispersién: También conocido como grafico de dispersion o grafico de
correlacion, consiste en la representacion grafica de dos variables para un conjunto de
datos, donde se analiza la relacién entre dos variables, conociendo qué tanto se afectan

entre si o gqué tan independientes son una de la otra.

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
torna a un problema o situacion especifica, donde el problema representa la “cabeza

del pescade”, de la que emerge una espina central donde se derivan las causas

mayores, y las espinas peguenas. conocidas como las causas menores

X
“

A
.
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8.5.

B.7.

8.8.

B.9.

2.10.

Encuestas: Representacion en la que se emplea la entrevista como herramienta para
su estructuracion. Es un muestreo en el que la poblacion responde interrogantes y sus
opiniones se afnaden a una calegoria 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.

Grificas de Gantt: Es una herramienta de gestion 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 duracién y

secuencia, ademas del cronograma general del proyecto,

Graficos: Representacion de datos numeéricos 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 gréfica de las acciones
correctivas presentadas como una propuesta de mejora, como consecuencia de haber

estudiado la causa de una no conformidad detectada en la organizacién,

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
Ndmero de revisién Fecl'!a - Descripcidon del cambio
actualizacidn
+ |
4 08/abrilf2019 ﬁctuah?amn de politicas y lineamientos ‘
- | 23/diciembre/2024 | Actualizacion de procedimientos |

1

10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos.
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10.PROCEDIMIENTO PARA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD DEL INER
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1.0 PROPOSITO

13,

Implementar y coordinar el sistema de Gestion de la Calidad del INER a traves de
los diferentes Modelos de Calidad pertinentes a la dreas de Servicios gue conforman
el Instituto Nacional de FEnfermedades 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 Oficlales Mexicanas, 1505, 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

21

2.2

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

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

31

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 funclones. //



s = |
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Rev. 5
saIUd ‘*f-’g DEPARTAMENTODECALIDAD | Codigo:
i . | NCOPROZ0 |
TR 0. Procedimiento para implementacion del | Hoja182de |
| sistema de Gestion de Calidad en el INER | 189 |

3.2 Las personas adscritas al Departamento de Calidad deben apegarse a los plazos de
conservacion de la documentacion del drea, de conformidad al Cuadro de
Clasificacién Archivistica y al Catalogo de Disposicion 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 la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad
integral e institucional a través de los diferentes Modelos de Calidad por medio de
la identificacién de necesidades, para su acreditacién o certificacién 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 implementacion
en el Sistema de Gestion de Calidad integral e institucional a través de los Modelos
de Calidad que farman parte del Plan Anual de Mejora del Departamento de Calidad
para mejorar la atencién y sequridad de los/las pacientes y su familia, las personas

trabajadoras y de la comunidad.

3.5 Lapersona titular del Departameanto de Calidad y el personal adscrito debe reportar

los avances y el seguimiento al Sistema de Gestion de Calidad Integral e
institucional, a través de los Modelos de Calidad implementados en el Instituto, asi
como informar en el COCASEP de forma continua para el cumplimiento de los
lideres y monitores y las personas Coordinadaras 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

Gestlion de Calidad integral e Institucional, a través de los modelos de Calidad que
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3.7

apoyen y maximicen el alcance de los Moniteres, en colaboracion con las personas

Coordinadoras de Calidad del Instituto.

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
No. Documentns;
D
Responsable Gt escripcion de actividades P
Titular del Departamento de 1 Define los alcances y objetivos | Plan Anual de
Calidad anuales para la implementacién Trabajo
del Sistema de Gestion de Jla
Calidad del INER a través de los
Modelos de Calidad
Lideres y monitores de calidad 2 | Elaboran sus planes de trabajo
para lograr los objetivos del plan
de trabajo del Departamento de
Calidad.
Titular del Departamento de 3 Revisa los avances de | Plan de Anual de
Calidad cumplimiento  de objetives vy Trabajo
metas del Plan Anual de Trabajo.
Lideres y monitores de calidad 4 Reporte mensual de Indicadores
conforme a objetivos definidos en
el Plan Anual de Trabajo
Titular del Departamento de 5 Elaboran propuesta de mejora de
Calidad y Lideres y monitores forma anual previo a |os
de calidad resultados de cada ejerciclo y
alcance de melas anuales
Titular del Departamento de 9 Reporta resultados sobre alcance Presentacion

Calidad

de metas a la Direccion General y
al COCASEP,

COCASEP

Termina procedimiento

.——c\-_—-.’)

N\
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6.0 DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Documentos

Rev.5
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cod igu
(cuando aplique)

6.1 Guia técnica para la elaboracién y actualizacion de manuales de

acuerdo a sU

tlasiﬁ_ca_nt.fm

procedimientos de la Secretaria de Salud. sl
| 62 Guia para la Evaluacidn de Propuestas de Mejora del Comité
MNacional de Estimulos a la Calidad del Desempefio del Personal | PECD-12B
de Salud de la Secretaria de Sat_ud. i
6.3 Modelos de Calidad de la DGCES y del C5G N/P
= — ——
6.4 Modelos de Calidad Nacionales e Internacionales NP
7.0 REGISTROS
il Redistros Tiempo de R;_!p-nnsahlu de Cédigo de registro o
9 conservacién conservarlo identificacién dnica
La gue determine el
catdlogo de
7.10 Plan Anualde | disposicién Departamento N/P
Trabajo documental de de Calidad
acuerdo a su
ciasiﬁcacit&_{! n
La gue determine el
catalogo de
. disposician Departamento
1
e NGRS e documental de de Calidad Ll
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8.0 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO

B.1.

8.2,

83,

8.4,

Control de calidad: Conjunto de métodos y actividades de cardcter operativo, gue se
utilizan para satisfacer el cumplimiento de los requisitos de calidad establecidos

{inspeccion, pruebas y ensayos).

Gestion de calidad: Funcién general de Direccion gue determina e implanta la politica
de calidad e incluye la planeacion estratégica, la asignacidn de recursos y otras
acciones sistematicas en el campo de |a calidad, tales como planeacion de la calidad,

desarrollo de actividades operacionales y de evaluacion relativas a la calidad.

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 direccion.

Sistema de calidad: Estructura Organizacional, conjunto de recursos,
responsabilidades y procedimientos para asegurar que los productos, procesos o
servicios, cumplan satisfactoriamente con el fin al que estan destinados y gue estan

dirigidos hacia la gestion de |la calidad.

9.0 CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Fecha de
Numero de revision actualizacion Descripcidn del cambio
4 D8/abril/2019 Actualizacion de politicas y lineamientos
T 23/diciembre/2024 Arctualizacion de procedimientos
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10.0 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

Sin anexos,
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