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Introduccion

La calidad en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, es el principio
rector que guia el desarrollc de procesos sustantivos, tanto clinicos como de
gestion, es por ello que la Unidad de Calidad es la responsable de establecer las
politicas de calidad en alineacion con la normatividad vigente y en coadyuvancia de
equipos multidisciplinares, con el propésito de ser aprobados por el Comité de
Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP).

La Unidad de Calidad desarrollé el Modelo de Calidad Institucional que tomé como
base lo propuesto por el Consejo de Salubridad General (CSG) vy la Secretaria de
Salud (S8), centrando a la persona como el eje de la calidad de la atencién, con un
enfoque de sistema que aborda ademas la seguridad del personal, de los diferentes
usuarios y de las instalaciones; por lo que la participacién e involucramiento del
grupo directivo, mandos medios y personal operativo de cada una de las areas es
una pieza fundamental para el logro de las metas establecidas.

El Modelo de Calidad Institucional se sustenta en la aplicacion de la metodologia de
gestidn de riesgos, la cual consiste en:

1. |dentificar riesgos y problemas.

2. Priorizar la criticidad de los riesgos y problemas.

3. Establecer acciones o barreras de seguridad con el propésito de
disminuir la probabilidad de ocurrencia o minimizar el impacto.

4. Crear mecanismos de control para evaluar la pertinencia de las
barreras de seguridad o medidas adoptadas que fundamenten la toma
de decisiones.

9. Realimentar de manera ciclica el proceso de mejora continua.

Para el logro de los objetivos y metas institucionales la Unidad de Calidad durante
el ejercicio 2024 alineara el Modelo de Calidad Institucional al Modelo Unico de
Evaluacion de la Calidad de la Atencién Médica (MUEC) del Consejo de Salubridad
General, asi como al Modelo de Gestién de Calidad en Salud de la Direccion
General de Calidad y Educacién en Salud.

El presente Programa de Calidad Institucional, junto con las politicas institucionales,
se constituyen como elementos decisivos para dar continuidad a la gestién de
riesgos y el abordaje de estrategias con enfoque multidisciplinar que permita
fortalecer los estandares de calidad alcanzados y asegurar el cumplimiento de los
criterios de infraestructura dura, infraestructura blanda, infraestructura critica, con
enfasis en la seguridad del paciente, en el marco de la atencion integral y centrada
en la persona.
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Politica de Calidad Institucional

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez aliviar las enfermedades
cardiovasculares mediante la investigacion cientifica, la formacion de profesionales
y la atencién médica moderna, oportuna, profesional y con calidad humanitaria,
dentro de un entorno confortable y seguro, con trabajo multidisciplinar, para lograr
satisfacer las necesidades de nuestros usuarios y mejorando continuamente el
sistema de gestion de calidad.

Mision de la Unidad de Calidad

Planificar, coordinar y evaluar el Modelo de Calidad Institucional, para consolidar la
implementacion de los estandares de certificacion y la mejora continua en los
procesos ligados a infraestructura dura, blanda y critica.

Vision de la Unidad de Calidad

Posicionar el Modelo de Calidad Institucional como un referente de excelencia a
nivel nacional e internacional.

Alcance del Modelo de Calidad Institucional

El Modelo de Calidad Institucional es aplicable a toda la organizacién, todas las
disciplinas y procesos.

Alcance del Programa de Calidad Institucional

El Programa de Calidad Institucional es aplicable al Comité de Calidad y Seguridad
del Paciente y a la Unidad de Calidad.
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Objetivos del Programa de Calidad Institucional

Objetivo general

Contar con un marco de referencia que guie la planificacién,
implementacion, seguimiento y control de los criterios de infraestructura
dura, infraestructura blanda, infraestructura critica y estindares de
certificacion para impulsar una cultura de calidad que favorezca el
involucramiento de todo el personal del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez.

Objetivos especificos

- Constituir el plan de trabajo del Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente.

- ldentificar, priorizar, analizar y gestionar riesgos y problemas del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,

- [Establecer mejoras a partir del analisis de los eventos relacionados
con la seguridad del paciente.

- Identificar los procesos con alta variabilidad para implementar
mejores practicas y estandarizarlos para proporcionar una
atencion oportuna, efectiva, y haciendo un uso eficiente de los
recursos disponibles.

- Promover una cultura de autoevaluacién de la calidad.

- Medir el impacto del cumplimiento de politicas y procedimientos a
partir del analisis de los indicadores de calidad.

- Redisefiar procesos de riesgo mediante la herramienta proactiva
de Analisis de Modo y Efecto de Falla (AMEF).

/ =
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Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP)

El COCASEP es el 6rgano colegiado de caracter técnico consultivo que tiene por
objeto analizar los problemas de calidad de la atencion y establecer acciones para
la mejora continua de la calidad y la seguridad del paciente.

Funciones del COCASEP

Aprobar el Programa de Calidad Institucional, realizando el seguimiento de las
estrategias y acciones contenidas en éste. A todos los efectos, el Programa de
Calidad Institucional constituira el programa de trabajo del COCASEP.

Supervisar el funcionamiento de los diferentes Comités y Subcomités:

- Comité Hospitalario de Bioética

- Comité de Etica en Investigacién

- Comité Hospitalario de Bioseguridad

- Comité de Investigacion

- Comité de Farmacia y Terapéutica

- Comité de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia

- Comité para la Deteccion y Control de Infecciones Nosocomiales
- Comité Técnico de Mortalidad Hospitalaria

- Comité de Trasplantes

- Comité de Medicina Transfusional

- Comité Interno de Proteccion Civil y Hospital Seguro

- Subcomite del Expediente Clinico

- Subcomité de Reporte, Seguimiento y Prevencion de Eventos Adversos
- Subcomité de Evaluacién de la Satisfaccién del Usuario

- Subcomité de Mortalidad Materna y Perinatal

Promover la adhesion y participacion del Instituto a proyectos e iniciativas
institucionales y sectoriales, destinadas a mejorar la calidad y seguridad de los
pacientes.

Adoptar iniciativas destinadas a difundir y actualizar el conocimiento de la normativa
aplicable en materia de calidad, especialmente las Normas Oficiales Mexicanas.

Analizar y formular recomendaciones sobre los principales procesos del Instituto,
promoviendo medidas correctivas para la mejora de la satisfaccion de los usuarios

y sus familias
Fomentar la cultura del reporte de eventos adversos y coadyuvar en la ()
implementacién de las acciones recomendadas.

%‘h%
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Proponer mejoras en los programas docentes que se imparten en pregrado y
posgrado a futuros profesionales de las ciencias de la salud, en los contenidos de
calidad y seguridad del paciente.

Aprobar el informe de actividades del Programa de Calidad Institucional del afio
inmediato anterior, el cual debe ser presentado a todo el personal del Instituto.

Promover la evaluacion institucional de calidad tanto en el ambito de la asistencia
como en el de la ensefianza y la investigacién; contribuyendo asi, a la potenciacién
de una cultura de calidad auto reflexiva, mediante la medicién de indicadores vy
auditorias internas.

Situacion actual

Con base en los Lineamientos Técnico Operativos del Comité de Calidad y
Seguridad del Paciente, publicado por la Secretaria de Salud y la Direccién General
de Calidad y Educacion en Salud, se actualiza el acta constitutiva el 12 de enero del
2023.

Las sesiones se realizan de manera mensual el primer jueves de cada mes en la
sala de juntas de la Direccion General.



Alineacion al Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 y los
objetivos al Programa de trabajo del INC
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Analisis FODA

Fortalezas Debilidades

1. Compromiso de la Direccidn General 1. Capital humano insuficiente para el
para centrar la calidad como principio desarrollo de las actividades de Ia
rector del plan quinguenal. Unidad de Calidad.

2. Consolidacion de la Unidad de Calidad 2. Bajo involucramiento de las areas del
como Departamento con dependencia Instituto para trabajar de manera
directa de la Direccién General. sistémica.

3. Involucramiento del equipo Directivo 3. Bajo compromiso del personal en
para el fortalecimiento y seguimiento procesos de auditoria (internos y
del Modelo de Calidad Institucional. externos).

4. Grupo Directivo impulsor de la 4. Bajo apego de las areas al cumplimiento
participacién ciudadana para la toma de las recomendaciones emitidas por la
de decisiones y la mejora continua. Unidad de Calidad.

5. Autoevaluaciones continuas para la 5. Involucramiento y compromiso parcial de
mejora de procesos. los mandos medios en la diseminacién

6. Incremento en la cultura del reporte de de una cultura de calidad.
incidentes de seguridad del paciente. 6. Desabasto de insumos que puede

7. Politicas en materia de calidad acorde condicionar retraso en la atencién.

a la normatividad vigente. 7. Infraestructura insuficiente para dar

8. Integrantes de la Unidad de Calidad respuesta a la sobredemanda de
calificados como evaluadores del servicios asistenciales.

Modelo de Gestion de Calidad en 8. Desapego de los profesionales de salud
Salud, de la Direccién General de en el cumplimiento de procesos.
Calidad y Educacion en Salud. actualizados en materia de calidad.

9. Capital humano capacitado en 9. Bajo involucramiento de pacientes y
aspectos de calidad y seguridad. familiares en el autocuidado y

10. Promotores de Calidad integrado por acatamiento de normas y lineamientos
personal operativo del Instituto. en materia de calidad.

11. Participacion activa en el Movimiento 10. Falta de capital humano y recursos
Internacional para la Seguridad del ? materiales para la realizacion de cursos
Paciente (Patient Safety Movement). en materia de calidad.

12. Participacion activa en proyectos para 11. Falta de recursos econdmicos propios
obtener financiamiento externo en para la realizacién de proyectos de
materia de calidad y seguridad. innovacién y mejora de la calidad.

13. Formacién de talento humano en 12. Bajo apego al seguimiento y
materia de calidad. cumplimiento de acuerdos de los

diversos Comités y Subcomités.

13. Incumplimiento de la normatividad en
materia de expediente clinico.

14. Ausencia de convenios o procesos para
la solicitud de interconsultas
interinstitucionales.

15. Bajo apego a la documentacion de
mantenimientos preventivos y
correctivos de la infraesfructura e
instalaciones.

y/ VQB _f;
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3.

Oportunidades
1.
2.

Inscripcidn al proceso de certificacion.
Innovacién en procesos para la
seguridad del paciente.
Implementacion de procedimientos con
enfoque multidisciplinar y sistémico.
Desarrollo de investigacién en materia
de calidad.

Identificacién de fuentes externas de
financiamiento para proyectos en
materia de calidad y seguridad.

Visitas interinstitucionales (nacionales e
internacionales) para comparar,
adoptar o adaptar mejores practicas.

Amenazas

1.

2.

Incremento en la demanda de afencion
de pacientes criticos.

Falta de integracién de un sistema de
referencia y contrareferencia en el sector
salud que atiende poblacién abierta.
Falta de actualizacién de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de
prestacion de servicios de salud.

Falta de integracion en los programas
académicos de profesionales de la salud
de temas en materia de calidad y trato
digno.
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Como resultado del analisis FODA se identifican como principales fortalezas del
Instituto el compromiso de la Direccién para centrar la calidad como principio rector,
consolidacién de la Unidad de Calidad como Departamento con dependencia
directa de la Direccion General, la participacién de los integrantes de la Unidad de
Calidad en programas de evaluacién externos, autoevaluaciones continuas para la
mejora de procesos, asi como el incremento en la cultura del reporte de eventos
adversos.

Inscripcion al proceso de certificacion, la innovacion en procesos para la seguridad
del paciente e incrementar la implementacion de procedimientos con enfoque
multidisciplinar y sistémico, son consideradas las principales oportunidades.

Entre las principales debilidades se encuentran el capital humano insuficiente para
el desarrollo de las actividades de la Unidad de Calidad, bajo apego de las areas al
cumplimiento de las recomendaciones emitidas por la Unidad de Calidad, el bajo
involucramiento de las areas del Instituto para trabajar de manera sistémica y la
ausencia de convenios o procesos para la solicitud de interconsultas
interinstitucionales.

El incremento en la demanda de atencién de pacientes criticos, la falta de
integracion de un sistema de referencia y contrareferencia en el sector salud que
atiende poblacion abierta y la falta de actualizacion de las Normas Oficiales
Mexicanas en materia de prestacion de servicios de salud, se consideran como
principales amenazas ya que pueden repercutir de manera directa en la calidad de
atencién al paciente.

Por lo anterior, el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COSASEP) en
coadyuvancia con la Unidad de Calidad, analizan la problematica institucional y
definen estrategias que permitan mitigar las debilidades y amenazas con el objetivo
de lograr la excelencia Institucional.

11
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Estrategias y Lineas de Accion

Para dar respuesta al analisis FODA y la evaluacion integral de riesgos y problemas;
el Programa de Calidad Institucional 2024, se estructura con 4 grandes estrategias
y lineas de accién, que permiten dar respuesta a las 8 dimensiones de calidad:
efectividad (basada en la evidencia cientifica para la mejora de los resultados),
eficiencia (maximizar los recursos y evitar desperdicios), seguridad (minimizar
riesgos y dafos a los pacientes), atencién centrada en los pacientes (preferencias
de los pacientes y la comunidad), equidad (sin variar en su nivel de calidad),
oportunidad (contar con servicios en el tiempo y lugar en que son requeridos),
integracion (atencién coordinada de manera transdisciplinar) y sostenibilidad
(satisfacer las necesidades actuales sin comprometer la capacidad de futuras
generaciones).

Estrategias:

1. Fortalecer la cultura de atencién a la salud con calidad, a partir del Modelo de
Calidad Institucional.

2. Utilizar la gestion de riesgos como un proceso sisteméatico para la mejora
continua.

3. Asegurar la cultura del reporte, seguimiento y prevencién de eventos adversos.

4. Fortalecer la participacion ciudadana asi como los canales disponibles para la
prestacion de peticiones, quejas y sugerencias de los usuarios.

12
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Estrategia 1: Fortalecer la cultura de atencidn a la salud con calidad
a través del Modelo de Calidad Institucional.

Lineas de accidn

1.1.
1.2.

1.3
14

1.5.
1.6.
1.4
1.8.
1.9.
1.10.

1.11.

Dar a conocer a todo el personal del Instituto el informe anual del COCASEP
2023 y el Programa de Calidad Institucional 2024.

Reforzar el involucramiento de los mandos medios en el desarrollo de una
cultura de seguridad.

Reconocer la participacion del personal operativo como Promotor de Calidad.
Promover la participacion de Directivos, mandos medios, Promotores de
Calidad y personal en general en foros, cursos o talleres relacionados con la
calidad.

Impulsar la difusién y capacitacion sobre el Modelo de Calidad Institucional.
Aprobar las campafias de sensibilizacion en materia de calidad.

Autorizar los procesos interinstitucionales para realizar ev

aluaciones internas y externas.

Incentivar la participacion del personal en programas de seguridad del
paciente a nivel nacional e internacional.

Mantener los compromisos adquiridos con el “Patient Safety Movement'.

Estrategia 2: Utilizar la gestion de riesgos como un proceso
sistematico para la mejora continua.

Lineas de accion

21.
22

23.

24,
2.5.

2.6.
2.

2.8.

Identificar, priorizar y analizar los riesgos y problemas.

Establecer acciones encaminadas a disminuir la probabilidad de ocurrencia
de riesgos y problemas prioritarios.

Analizar el comportamiento de los indicadores de proceso y resultado para la
toma de decisiones.

Respaldar los procesos de evaluacion interna.

Aprobar el proceso de riesgo prioritario para realizar un Analisis de Modo y
Efecto de Falla (AMEF).

Autorizar la estandarizacion de procesos identificados con alta variabilidad.
Supervisar el seguimiento y control de la implementacion de las acciones de
mejora.

Fomentar la integracion de practicas basadas en la evidencia cientifica en las

actividades diarias.

13

\

y
—



BROGRAMA DE CALIDAD INSTITUCIONAL 2024

Estrategia 3: Asegurar la cultura del reporte, seguimiento y
prevencion de eventos adversos.

Lineas de accion

3.1. Impulsar la participacion de directivos, mandos medios y personal operativo
en el analisis de eventos adversos y centinela.

3.2. Respaldar las recomendaciones emitidas por el Subcomité de Reporte,
Seguimiento y Prevencion de los Eventos Adversos.

3.3. Aprobar las acciones de mejora que resulten del analisis de los eventos y
que a consideracion del Subcomité requieran el visto bueno del COCASEP.

3.4. Analizar los resultados obtenidos de la evaluacién de los reportes de
cuasifallas, eventos adversos y eventos centinela.

Estrategia 4: Fortalecer la participacion ciudadana asi como los
canales disponibles para la presentacién de peticiones, quejas y
sugerencias de los usuarios.

Lineas de accion

4.1. Promover y fortalecer los mecanismos de participacion ciudadana para
vigilancia de los recursos plblicos federales, que contribuyan a la prevencién
de la corrupcion. ) N

4.2. Supervisar el funcionamiento del Subcomité de Evaluacion de la Satisfaccion
del Usuario.

4.3. Supervisar el cumplimiento de las actividades del mecanismo de
participacién ciudadana.

4.4. Autorizar los compromisos adquiridos con la sociedad civil.

4.5. Incentivar el trato adecuado y digno.

46. Promover que el personal reciba capacitacion continua en materia de trato

adecuado y digno.

4.7. Analizar la informacién obtenida por las diferentes herramientas:
ool 14

a. Sistema Unificado de Gestion (SUG).
et / é

b. Encuestas de Satisfaccion del Usuario.
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Anexos

Anexo 1. Indicadores del Modelo de Calidad Institucional

Mo. |Metas internacionales para | Indicador de proceso Indicador de resultado
la seguridad del paciente
1. Identificacidn correcta del | Porcentaje de apego al procedimiento de | Porcentaje de incidentes de seguridad
1. | paciente. identificacién comecta del paciente antes de | clasificados como errores de identificacion
realizar un procedimiento. de pacientes.
2. Comunicacion efectiva. Porcentaje de apego al proceso de | Porcentaje de apego ala transcripecion de
2. comunicacion efectiva en situacién de | indicaciones en indicaciones verbales.
urgencia {escuchar- repetir- confirmar).
3. Mejorar la sequridad de los | Porcentaje de apego al proceso de doble | Porcentaje de cumplimiento al registro de
3. | medicamentos de alto riesgo. | verificacién  durante 12 preparacidn  de | la doble verificacién.
medicamentos de alto riesgo.
4, Procedimientos correctos. | Porcentaje de apego al proceso seguro en el | Porcentaje de cumplimiento al registro
sarvicio de cirugia. completo de la lista de verificacion de
cirugia segura.
Porcentaje de apego al proceso seguro en el | Porcentaje de cumplimiento al registro
4, semvicio de hemodinamica. completo de la lista de verificacidn de
hemodinamica segura.
Forcentaje de apego al proceso de tiempo | Porcentaje de cumplimiento al registro de
fuera en procedimientos que se realizan fuera | tiempo fuera.
de quirtfano. _
5. Reducir el riesgo de | Porcentaje de apego al procedimiento de | Tasa de infecciones asociadas a la
5. |infecciones asociadas a la | higiene de manos. atencion de la salud.
atencidn sanitaria.
6. Reducir el riesgo de dafio al | Porcentaje de apego a la valoracion, | Porcentaje de incidentes de seguridad
6. | paciente por causa de caidas. |revaloracién y prevencin del riesgo de | clasificados como caidas.

caidas.

%
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Mo. | Acciones esenciales parala | Indicador de proceso Indicador de resultado
seguridad del paciente
2. Comunicacion efectiva. Porcentaje de apego al proceso de | Porcentaje de cumplimiento del registro
7 comunicacién efectiva con la hemamienta | de la comunicacién efectiva (SAER) por
2 SAER durante los cambios de turno, 4rea o | trabajo social.
senvicio.
No. | Sistemas criticos Indicador de proceso Indicador de resultado
g Manejo y Uso de Medicamentos | Porcentaje de apego al procedimiento para | Porcentaje de cumplimiento del registro
© | (MURM). medicamentos de red fria. de temperatura.
g Prevencion y Control de | Porcentaje de cumplimiento de los paquetes | Tasa de infecciones asociadas a la
* | Infecciones (PCI). prevencion de las I1AAS, atencion de la salud.
10 Gestion y Seguridad de las | Porcentaje de apego al proceso de control de
Instalaciones (GSI), accesos de la entrada principal,
Competencias y Capacitacién | Porcentaje de apego del personal de | Porcentaje de apego a la documentacion
141. | del Personal (CCP). lavanderia al uso correcto y completo del | del proceso de induccidn del personal de

equipo de proteccidn personal.

nuevo ingreso.
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No. | Atencién centrada en el Indicador de procesc Indicador de resultado
paciente
12, | Acceso y Continuidad de la | Porcentaje de apego al proceso de triaje

* | Atencidon (ACA). pediatrico.

Derechos del Paciente y de su | Porcentaje de apego al cumplimiento del | Porcentaje de cumplimiento del registro
Familia (DPF). proceso de obtencion de consentimiento | del consentimiento informado general.
13 informado general.

. Porcentaje de apege al cumplimiento del | Porcentaje de cumplimiento del registro
proceso de obtencidn del consentimiento | del consentimiento informado
informado intrahospitalario. intrahospitalario.

14, | Evaluacion de Pacientes (EP). !’pr;?ntag'e de apego al proceso de valoracion
inicial,
Servicios Auxiliares de | Porcentaje de apego al uso de equipo de
16. | Diagnodstico (SAD). proteccidn  personal en el senvicio de
hemodinamica.
Anestesia y Atencién Quirtrgica | Porcentaje de apego al proceso de valoracidn
16. | (AAQ). pre anestésica en procedimientos fuera de
quirdfana. _ ]
Educacion al Paciente y a su | Porcentaje de apego al proceso de educacitin | Porcentaje de apego a la documentacion
17. | Familia (EPF). del paciente v de su familia. del paciente y de su familia en la forma
500-23.
Mo. | Gestidn de la organizacién Indicador de proceso Indicador de resultado
Gestion de la Comunicacion y la | Porcentaje de apege al uso correcto de | Porcentaje de expedientes clinicos
18 Informacian (GCI). cuentas y contrasefias para el acceso al | revisados aprobados acorde a la NOM-

sistema institucional de Expediente Clinico

Electrénico.

004-S5A3-2012.
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