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Introduccion

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, como referente en la atencién
cardiovascular a nivel nacional e internacional, estd comprometido en proporcionar
servicios meédicos de excelencia, generar investigaciéon innovadora y formar talento
humano de alta especialidad a través de una administracion efectiva.

En el Instituto, la Unidad de Calidad desempefia un papel fundamental para
garantizar que la calidad de procesos sustantivos, tanto clinicos como de gestion,
asi como la seguridad de los pacientes y trabajadores sea prioritaria a partir del
establecimiento de politicas de calidad alineadas con la normatividad vigente.
Promueve una cultura de mejora continua que integra la investigacion, la innovacion
y la formacion de profesionales de la salud, en alineacion con los ejes generales y
transversales del Plan Nacional de Desarrollo, el Programa Sectorial de Salud y el
Programa de trabajo de la Direccion General del Instituto.

La Unidad de Calidad trabaja para garantizar la efectividad, la eficiencia, la
seguridad, la equidad, la oportunidad, la integracién, la sostenibilidad y la atencién
centrada en el paciente, fortaleciendo la confianza de la sociedad en nuestra
institucion y contribuyendo al bienestar integral de los. pacientes y trabajadores.

La Unidad de Calidad desarrollé el Modelo de Calidad Institucional que tomé como
base lo propuesto por la Secretaria de Salud (SS), centrando al paciente como el
eje de la calidad de la atencion, con un enfoque de sistema que aborda estructura,
procesos y resultados.

A partir del ejercicio 2025 se integra en el Modelo de Calidad la |mplementa010n de
la cultura justa, equilibrando lo no punitivo y Io disciplinario.

El Sistema de Gestién de Calidad Institucional se sustenta en la aplicacion de la
metodologia de gestion de riesgos, la cual consiste en:

1. ldentificar riesgos y problemas.

2. Priorizar la criticidad de los riesgos y problemas.

3. Establecer acciones o barreras de seguridad con el propoésito 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.

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




Para el logro de los objetivos y metas institucionales la Unidad de Calidad favorece
la participacion de personal estratégico y operativo.

El presente Programa de Calidad Institucional enfatiza la contribucion del INCICH a
los objetivos nacionales y constituye un elemento decisivo para dar continuidad a la
gestidn de riesgos y establece las acciones necesarias para mejorar continuamente
los estandares de calidad y seguridad, fomentando una cultura de mejora constante.

Politica de Calidad Institucional

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

Mision de la Unidad de Calidad

Consolidar la mejora continua en los procesos a través de la planificacion,
coordinacién, implementacién y evaluaciéon del Sistema de Gestion de Calidad
Institucional en beneficio de la seguridad del paciente, sus acompaiantes, visitantes
y personal del Instituto.

Vision de la Unidad de Calidad

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

Alcance del Sistema de Gestion de Calidad Institucional

El Sistema de Gestion de Calidad Institucional es aplicable a toda la organizacion,
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 (COCASEP) y a la Unidad de Calidad.




Objetivos del Programa de Calidad Institucional
Objetivo general

Contar con un marco de referencia que guie la planificacion,
implementacién, seguimiento y control de infraestructura dura y blanda,
todos los sistemas criticos, procesos clinicos y de gestiéon, 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.

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

- Garantizar una atencion médica centrada en el paciente, basada
en evidencia y principios éticos con equidad y respeto a los
Derechos Humanos.

- Establecer un sistema de mejora continua a partir del analisis de
los datos recopilados durante auditorias internas y sistemas de
notificacion. : '

- ldentificar 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.

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

- Ser una fuente de referencia para las areas en la implementacion
de mejores practicas en materia de calidad.

- Promover la sustentabilidad-en la gestiéon de recursos y procesos
del Instituto. ' ‘ '

- Contribuir al fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud
mediante la generacién de conocimiento y la innovacioén.




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 Investigacion

- Comité Hospitalario de Bioseguridad

- Comité de Investigacién

- Comité de Farmacia y Terapéutica

- Comité de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia

- Comité para la Deteccidén y Control de Infecciones Nosocomiales

- Comité Técnico de Mortalidad Hospitalaria

- Comité de Trasplantes

- Comité de Medicina Transfusional

- Comité Interno de Proteccién Civil y Hospital Seguro

- Subcomité del Expediente Clinico

- Subcomité de Reporte, Seguimiento y Prevencién de Eventos Adversos

- Subcomité de Evaluacion 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. '
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.
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Aprobar el informe de actividades del Programa de Calidad Institucional del afo
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 investigacion; contribuyendo asi, a la potenciacion
de una cultura de calidad auto reflexiva, mediante la medicién de indicadores y
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 Direccion General
de Calidad y Educacion en Salud, se actualiza el acta constitutiva el 16 de enero del
2025.

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




Analisis FODA

Fortalezas

1. Compromiso de la Direccion
General para centrar la calidad
como principio rector del plan
quinquenal.

2. Involucramiento del equipo Directivo
para el fortalecimiento y
seguimiento del Modelo de Calidad
Institucional.

3. Grupo Directivo impulsor de la
participacion ciudadana para la
toma de decisiones y la mejora
continua.

4. Incremento en la cultura del reporte
de incidentes de seguridad del
paciente.

5. Reconocimiento nacional del
Modelo de Calidad del Instituto.

6. Politicas en materia de calidad
acorde a la normatividad vigente.

7. Participacién de la responsable de
la Unidad de Calidad como
evaluadora de modelos de
certificacion y acreditacion.

8. Integrantes de la Unidad de Calidad
calificados como evaluadores del
Modelo de Gestion de Calidad en
Salud, de la Direccién General de
Calidad y Educacién en Salud.

9. Personal de la Unidad de Calidad
calificados como replicadores del
Interculturalidad. '

10. Personal multidisciplinar de la
Unidad de Calidad capacitado en
aspectos de calidad y seguridad.

11. Participacion de personal operativo
en el Programa de Promotores de
Calidad.

12. Participacién en el Movimiento
Internacional para la Seguridad del
Paciente (Patient Safety
Movement).

Debilidades ’

1. Capital humano insuficiente para el
desarrollo de las actividades de la
Unidad de Calidad.

2. Recortes presupuestales que
impactan de manera negativa en la
mejora de infraestructura dura y
blanda.

3. Desabasto de insumos que puede
condicionar retraso en la atencioén.

4. Bajo involucramiento de las areas del
Instituto para trabajar de manera
sistémica y coordinada.

5. Bajo compromiso del personal en
procesos de auditoria internos y
externos.

6. Bajo apego de las areas al
cumplimiento de las
recomendaciones emitidas por la
Unidad de Calidad.

7. Involucramiento y compromiso
parcial de los mandos medios en la
promocion de una cultura de calidad.

8. Infraestructura insuficiente para dar
respuesta a la sobredemanda de
servicios asistenciales.

9. Desapego de los profesionales de
salud en el cumplimiento de
procesos actualizados en materia de
calidad. ‘

“10.Bajo involucramiento de pacientes y
familiares en el autocuidado y
acatamiento de normas y §
lineamientos en materia de calidad.

11.Falta de capital humano y recursos
materiales para la realizaciéon de
cursos en materia de calidad.

12.Bajo apego al cumplimiento de
acuerdos de los diversos Comités y
Subcomités.

13.Cumplimiento incompleto de la

normatividad en materia de

expediente clinico. ‘
\



13. Participacion en proyectos para
obtener financiamiento externo en
materia de calidad y seguridad.

14. Subsede de la Especialidad de
Calidad de la Atencién Clinica del
Tec de Monterrey.

15.Innovacioén en el disefo y aplicacion
de plataformas ludicas en materia

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

15.Bajo apego a la documentaciéon de
mantenimientos preventivos y
correctivos de la infraestructura e
instalaciones.

16.Problemas en cambios de turno y

1. Implementacion de una cultura justa

2. Elaborar estrategias proactivas
anticipandonos a la materializacion
de los riesgos identificados.

3. Innovacion en procesos para la
seguridad del paciente.

4. Implementacion de procedimientos
con enfoque multidisciplinar y
sistémico. '

5. Realizar investigacion en materia de
calidad.

6. Actualizacion de la vigencia de
certificacion.

7. Gestidén de fuentes de
financiamiento para la obtencion de
certificaciones o acreditaciones
nacionales o internacionales.

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

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

10.Desarrollo de habilidades para
lideres enfocadas en la gestion de
riesgos y la calidad de la atencion.

de calidad. transiciones entre departamentos y
servicios.
17.Bajo grado de apertura de la
comunicacion.
Oportunidades Amenazas

1. Condicion econdémica nacional que
ha derivado en recortes
presupuestales importantes.

2. Incremento en la demanda de
atencion de pacientes criticos.

3. Falta de integracion de un sistema de
referencia y contrareferencia en el
sector salud que atiende poblacion
abierta.

4. Fuga de talentos por ausencia de
plazas.

5. Falta de actualizacion de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de
prestacion de servicios de salud.

6. Desafios en el cumplimiento de
normas y regulacion sanitaria.

7. Falta de integracion de temas en
materia de calidad y trato digno en
los programas académicos de
profesionales de la salud.




Como resultado del analisis FODA se identifican como principales fortalezas del
Instituto el compromiso de la Direccion para centrar la calidad como principio rector,
el reconocimiento a nivel nacional del Modelo de Calidad Institucional, la
participacién de los integrantes de la Unidad de Calidad en programas de evaluacion
externos, capital humano multidisciplinar capacitado en aspectos de calidad y
seguridad, asi como el incremento en la cultura del reporte de eventos adversos.
Se considera como principales oportunidades la actualizaciéon de la vigencia de
certificacion, la innovacion en procesos para la seguridad del paciente, la
implementacion de procedimientos con enfoque multidisciplinar y sistémico, el
desarrollo de investigacion en materia de calidad, asi como el realizar visitas
interinstitucionales (nacionales e internacionales) para comparar, adoptar o adaptar
mejores practicas.

Entre las principales debilidades se encuentran el capital humano insuficiente para
el desarrollo de las actividades de la Unidad de Calidad, el 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
coordinada y la ausencia de procesos para la solicitud de interconsultas
interinstitucionales.

Se consideran como principales amenazas el incremento en la demanda de
atencion de pacientes criticos, la falta de integracion de un sistema de referencia y
contrareferencia en el sector salud que atiende poblacién abierta y la falta de
actualizacion de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de prestacion de
servicios de salud.
Por lo antepuesto, el COCASEP 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.




Estrategias y lineas de accion

Para dar respuesta al analisis FODA y la evaluacion integral de riesgos y problemas;
el Programa de Calidad Institucional 2025 presenta un enfoque de sistema,
impulsando mejoras desde 4 grandes estrategias 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 dafios 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. Fortalecef la cultura de atencion a la salud con calidad, a partir del Modelo de
Calidad Institucional.

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

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

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

Las lineas de accion que se establecen en las 4 estrategias se basan en el conjunto
de experiencias, evidencia y lecciones aprendidas que la Unidad de Calidad ha
reunido.




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

El grupo Directivo debe tomar medidas para crear una cultura organizacional que
fomente la confianza y la transparencia, donde la calidad sea un eje y la seguridad
sea un valor central del Instituto.

Lineas de accion

1.1.  Promover un cambio de paradigma interno dando a conocer a todo el
personal del Instituto el informe anual del COCASEP 2024 y el Programa de
Calidad Institucional 2025.

1.2.  Introyectar a todo el personal, desde el liderazgo y la gobernanza, la calidad
como un valor central, moral e innegociable del Instituto, a fin de contar con
una cultura organizacional sélida.

1.3. Difundir los planes, proyectos prioritarios y acuerdos del COCASEP.

1.4. Aplicar la gobernanza en materia de calidad desde todos los niveles de

' mandos, ya que todos los lideres tienen la obligacion de promover
sustancialmente la seguridad de los pacientes y los trabajadores.

1.5.  Reconocer la participacion del personal operativo como Promotor de Calidad.

1.6. Promover la participacion de Directivos, mandos medios y personal en
general en foros, cursos o talleres relacionados con la calidad.

1.7. Difundir y capacitar a todo el personal sobre el Modelo de Calidad
Institucional y la inclusiéon de mejores practicas y barreras de seguridad.

1.8. Autorizar los procesos interinstitucionales para realizar auditorias internas y
externas. .

1.9. 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’.
Realizar reuniones ejecutivas con los titulares de los departamentos, areas y
servicios a fin de analizar los resultados de los indicadores en materia de
calidad e incentivar la colaboracion y coordinacion entre servicios.

1.12. Implementar estrategias digitales para optimizar la gestién de calidad /
(sistema de gestidon documental).

-1.13. Incorporar el uso de simulacros clinicos para entrenamientos en seguridad
del paciente y manejo de situaciones criticas.

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

Cada trabajador, independientemente de su funcion o titulo, es considerado un
defensor de la seguridad y se alienta a todos a informar sobre cualquier riesgo.

Lineas de accién

2.1. Garantizar una atencién segura mediante la recopilacion y estratificacion de
datos, el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente y la adopcion
de medidas activas para disminuir variabilidad en la atencion médica.

2.2. ldentificar, priorizar y analizar los riesgos y problemas.

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

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

2.5. Promover la capacitacion del personal en materia de Gestién de Riesgos.

2.6. Fomentar la participaciéon de los lideres de todos los niveles de la
organizacion en la evaluacion de sus procesos infraestructura dura,
infraestructura blanda y resultados.

2.7. Respaldar los procesos de auditoria interna a fin de examinar periédicamente
el desempeno del sistema.

2.8. Supervisar el seguimiento y control de la implementacion de las acciones de
mejora.

2.9. Fomentar la integracion de practicas basadas en la evidencia cientifica en las
actividades diarias.

2.10. Asignar a la Unidad de Calidad el capital humano necesario para analizar los
datos de calidad y traducirlos en mejores practicas.

2.11. Utilizar el indice de seguridad hospitalaria como base para aprobacion de
acciones correctivas y preventivas.

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

Los directivos deben asegurar que el Instituto desarrolle, implemente y haga
cumplir los procesos, asi como compartir de manera transparente las
recomendaciones resultantes de los analisis de incidentes y lecciones aprendidas
de manera oportuna.

Lineas de accion



3.1.

3.2.

3.3.

3.4.
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3.6.

3.7.

Impulsar la participacion de directivos, mandos medios y personal operativo
en el analisis de eventos adversos y centinela. :
Respaldar las recomendaciones emitidas por el Subcomité de Reporte,
Seguimiento y Prevencion de los Eventos Adversos.

Aprobar las acciones de mejora que resulten del andlisis de los eventos y
que a consideracion del Subcomité requieran el visto bueno del COCASEP.
Compartir los informes cuatrimestrales, por servicio, de los incidentes
reportados en la plataforma Institucional.

Promover la transparencia de las lecciones aprendidas mediante una
comunicacion abierta (boletines de recomendaciones del Subcomité).
Analizar los resultados obtenidos de la evaluacién de los reportes de
cuasifallas, eventos adversos y eventos centinela.

Implementar las practicas de una Cultura Justa, a fin de mejorar el sistema 'y
responder de manera objetiva a la conducta de las personas.

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

El COCASEP promueve que la informacion publica sea accesible, comprensible y
relevante para la ciudadania; asi como garantiza la implementacién de herramientas
que permitan proteger y hacer uso del derecho de peticion de los ciudadanos a
través del Sistema Unificado de Gestion.

Lineas de accion

4.1.

4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.

4.7.

Promover y fortalecer los mecanismos de participacion ciudadana para
vigilancia de los recursos publicos federales, que contribuyan a la prevencion
de la corrupcion.

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

Supervisar el cumplimiento de las actividades del mecanismo de/

participacion ciudadana.

Autorizar los compromisos adquiridos con la sociedad civil.

Incentivar el trato adecuado y digno.

Involucrar a los pacientes, sus familiares y cuidadores en el proceso de
atencion.

Promover que el personal reciba capacitacion continua en materia de trato

adecuado y digno, asi como interculturalidad en salud. y
|
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4.8. Establecer sistemas para analizar datos a fin de identificar y abordar las
brechas relacionadas con los determinantes sociales de la salud.
4.9. Analizar la informacion obtenida por las diferentes herramientas:

a. Sistema Unificado de Gestion (SUG).
b. Encuestas de Satisfaccion del Usuario.
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