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1 Procedimiento para definir politicas y estrategias para mejorar la Calidad de los Servicios
de Atencion Médica. '

2 Procedimiento para evaluar los indicadores de Calidad.

3 Coordinar la aplicacion de las lineas de accién del Sistema Integral de Calidad (SiCalidad)
para mejorar ia calidad de ios servicios.

4. Detectar areas de oportunidad a través del monitoreo para mejorar o innovar
procedimientos de atencion y proponer ia elaboracion de proyectos de mejora.

5 Proponer criterios de Calidad y Seguridad en la prestacién de servicios de atencién
médica para disminuir ios riesgos en la atenc,lon de ios pacientes.

6. Promover la implementacion de Comités, Subcomités necesarios para revisar y analizar
problemas relevantes de calidad.

7. Coordinar las acciones de las acreditaciones y certificaciones externas.

8 Supervisar que los informes estadisticos e indicadores se entreguen a las instancias
internas y externas correspondientes.
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I. PRESENTACION

El presente manual contiene informacion de los procedimientos de la Subdireccion de Gestidn
de Calidad del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Esta elaborado para llevar a cabo en forma sistematizada, todas aquéllas acciones en materia
de gestion de calidad, con énfasis en seguridad del paciente, trato digno y prevencion de
riesgos.

El objetivo primordial de este documento es el de establecer los procedimientos, con la
finalidad de orientar y servir de marco de referencia a los integrantes y a todo aquel personal
involucrado con fa Subdireccion de Gestién de Calidad, para el desempefio efectivo de sus
actividades.

Cabe sefialar que el Manual debera ser revisado y actualizado conforme a ias necesidades de
la Subdireccion de Gestion de Calidad y a los lineamientos que dictan las jerarquias superiores.
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Il. MARCO JURIDICO

Constitucion Politica de los Estados Linidos Mexicanos.
{}.O.F. 05-11-1917.
Ultima Reforma D.O.F. 10-VII-2015.

CODIGOS

Cédigo Civil Federal.
D.O.F. 26-v-1928.
Ultima reforma D.O.F. 24-XII-2013.

Codigo Penal Federal.
D.O.F. 14-VIII-1931.
Uttima reforma D.O.F. 12-11-2015.

Cédigo Nacional de Procedimientos Penales
D.OF. 05-ili-2014.
Ultima reforma D.O.F. 29-Xl11-2014.

Codigo Federal de Procedimientos Penales.
D.G.F. 30-VIli-1934.
Ultima reforma D.O.F. 29-XI11-2014.

Codigo Federal dé Procedimientos Civiles.
D.O.F. 24-11-1943.
Uttima reforma D.O.F. 16-1-2012.

LEYES

Ley General de Salud.
D.O.F. 7-11-1984.
Ultima reforma D.O.F. 04-VI-2015.

Ley Organica de la Administracién Publica Federal.
D.O.F. 29-Xll-1976.
Ultima reforma D.O.F. 13-V-2015.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.
v
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D.O.F. 14-V-1986.
Uitima reforma D.O.F. 11-VIil-2014.

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del apartado B del Articulo 123
Constitucional.

D.O.F. 28-X1I-1963.

Ultima reforma D.O.F. 02-1V-2014.

Ley Federal del Trabajo.
[}.O.F. 01-1v-1970.
Ultima reforma D.O.F. 12-Vi-2015.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
D.O.F. 04-Iv-2015.

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamentai.
D.O.F. 08-vi-2012.
Ultima reforma D.O.F. 14-VII-2014.

Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Puiblicos.
D.O.F. 13-111-2002.
Ultima reforma D.O.F. 14-Vll-2014.

Ley de Fiscalizacién y Rendicion de Cuentas de la Federacion.
D.O.F. 29-V-2009.
Ultima reforma D.O.F. 18-VI-2010.

Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional Relativo al Ejercicio de las Profesiones en el Distrito
- Federal.

D.O.F. 26-V-1945.

Ultima reforma D.O.F. 19-VI11-2010.

Ley para el Aprovechamiento Sustentable de la Energia.
D.O.F. 28-X1-2008.

Ley de Servicio Publico de Energia Eléctrica.
D.O.F. 22-X1I-1975.
Ultima Reforma 09-iV-2012.

| ey Federal de Derechos.
D.O.F. 31-Xl-1981.
Ultima reforma D.O.F. 11-VIll-2014.
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Ley de Planeacion.
D.O.F. 05-1-1983.
Ultima reforma D.O.F. 06-V-20135.

Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes.
D.O.F. 04-Xil-2014.

Ley del Diario Oficial de la Federacion y Gacetas Gubernamentales.
D.O.F. 24-XII-1986.
Uitima reforma D.O.F. 05-Vi-2012.

Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambiente.
D.O.F. 28-1-1988.
Ultima reforma D.O.F. 09--2015.

Ley de la Comision Nacional de los Derechos Hﬁmanos.
D.O.F. 29-VI-1992.
Ultima reforma D.O.F. 02-1V-2014.

Ley Federal Sobre Metrologia y Normalizacion.
D.O.F. 01-VII-1992.
Ultima reforma D.O.F. 14-V-2014.

Ley General de Educacion.
D.O.F. 13-Vil-1983.
Ultima reforma D.O.F. 20-1V-2015.

Ley Federal de Procedimiento Administrativo.
D.O.F. 04-VIil-1994.
Ultima reforma D.O.F. 09-1V-2012.

Ley Federal para el Control de Precursores Quimicos, Productos Quimicos Esenciales y Maquinas para

elaborar capsulas, tabletas y/o comprimidos.
D.O.F. 09-1v-2012.

Ley General de Proteccién Civil.
D.O.F. 03-VI-2014.

L ey del Sistema de Horario en los Estados Unidos Mexicanos.
D.O.F. 29-X11-2001.
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Ultima reforma D.O.F. 31-1-2015.

Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores.
D.O.F. 25-VI-2002.

LI £ S

Uitima reforma D.O.F. 25-IV-2642.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.
D.O.F. 11-VI-2003.
Ultima reforma D.O.F. 20-111-2014.

Ley General para la Prevencién y Gestion Integral de los Residuos.
D.C.F. 08-X-2003.
Ultima reforma D.O.F. 22-V-2015.

D.O.F. 20-V-2004.
Ultima reforma D.O.F. 07-VI-2013.

Ley de Asistencia Social.
D.O.F. 01-Vi-2011. o
Ultima reforma D.O.F. 19-Xii-2014.

Ley General para la Atencion v Proteccién a Personas con la Condicion del Espectro Autista.
D.O.F. 30-1V-2015.

Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado.
D.O.F. 31-Xli-2004.
Ultima reforma D.O.F. 12-VI-2009.

Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad.
D.O.F. 30-V-2011.

Ley de Premios, Estimulos y Recompensas Civiles.
D.O.F. 31-Xil-1975.
Ultima Reforma D.O.F. 02-1V-2015.

Ley Reglamentaria del Articulo 27 Constitucional en Materia Nuclear.
D.O.F. 04-11-1985.
Ultima Reforma D.O.F. 23-1-1988.

Ley de Productos Organicos.
D.O.F. 07-11-2006
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Ley del Sistema Nacional de Informacion Estadistica y Geografica.
D.O.F. 16-IV-2008.

Ley Federal de Archivos.
D.O.F. 23-1-2012.

Ley de Firma Electrénica Avanzada.
D.O.F. 11-1-2012.

Ley de Ciencia y Tecnologia.
D.O.F. 28-1-2013.
D.O.F. 20-V-2014.

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Seciales de los Trabajadores del Estado.
D.O.F. 31-111-2007.
Uttima reforma D.O.F. 02-1V-2014,

Ley Federal Anticorrupcion en Contrataciones Publicas.
D.O.F. 11-Vi-2012.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos.

D.O.F. 24-X1I-2013.

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

D.O.F. 14-VI-2012

Ultima reforma D.O.F. 19-111-2014.

Ley de Proteccion a la Salud de los no Fumadores en el Distrito Federal.
Gaceta Oficial del D.F. 29-1-2004.
Ultima reforma Gaceta Oficial del D.F. 22-XI11-2014.

Ley de Proteccion de Datos Personales para el Distrito Federal
Uitima reforma Gaceta Oficial dei D.F. 02-IV-2014.
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Reglamento por el que se establecen las bases para la realizacion del Internado de Pregrado de la
Licenciatura en Medicina.
D.O.F. 08-XII-1983.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional.

D.O.F. 18-1i-1985.

F.E. D.O.F. 10-V1I-1985.

Reglamento de la Ley General dé Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de Organos,
Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.

D.O.F. 20-11-1985.

F.E. D.O.F. 09-VII-1985.

Ultima Reforma 27-1-2012

D.O.F. 14-V-1986.
Ultima Reforma D.O.F. 24-111-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
D.G.F.06--1987.
Ultima reforma D.O.F. 02-1V-2014.

Reglamento General de Seguridad Radioldgica.
D.O.F. 23-vi-2012

Reglamento de la Ley de Firma Electrénica Avanzada.
D.O.F. 21-1ii-2014.

Reglamento Federal de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo.
D.O.F. 21-1-1997.
Aclaracion: D.O.F. 21-1-1997.

Reglamento de Seguridad, Higiené y Medio Ambiente én el Trabajo del Sector Publico Federal
D.O.F. 29-Xl1-2006.

Reglamento de Insumos para la Salud.

D.O.F. 04-11-1998.

Ultima reforma D.O.F. 14-11I-2014.

Ultima reforma D.O.F. 14-1X-2005.

Reglamento de la Ley Federal Sobre Metrologia y Normalizacién.
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D.O.F. 28-XI-2012.

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
D.O.F. 09-VIil-1999.
Ultima reforma D.O-F. 14-1-2014.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes.
D.O.F. 26-111-2014.

Regiamento Interno del Consejo Nacional de Trasplantes.
D.O.F. 29-V-2000.

Reglamento de la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccion del Ambiente en Materia de
Evaluacion del Impacto Ambiental.

D.O.F. 26-1V-2012.

F.E. 27-1V-2012

Ultima reforma D.O.F. 31-X-2014.

Reglamento de la Ley General para el control del Tabaco.
D.O.F. 09-X-2012.

Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General.
D.O.F. 11-XII-2009.

Reglamento de Procedimientos para la Atencién de Quejas Médicas y Gestién Pericial de la Comisién

zzzzz

D.O.F. 21-1-2003.

Ultima reforma D.O.F. 25-VHI-2006.
Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del
Sector Salud.

D.O.F. 27-V-2003.

Ultima reforma 29-1-2014.

Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental.
D.O.F. 11-VI-2003.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccién Social en Salud.
D.O.F. 05-1vV-2004.
Ultima reforma 08-VI-2011.

Reglamento de la Ley Federal de Archivos.
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D.O.F. 13-V-2014.

Reglamento de la Ley General de Proteccién Civil.
D.O.F. 13-V-2014. -

Reglamento de la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambiente en Materia de
Registro de Emisiones y Transferencia de Contaminantes.
D.O.F. 03-VI-2004.

Reglamento Interior de la Comisién para definir tratamientos y medicamentos asociados a
enfermedades que ocasionan gastos catastroficos:.
D.O.F. 12-iX-2005.

Reglamento de la Ley General para la Prevencion y Gestién Integral de los Residuos.
[).O.F. 30-X1-2006.
Ultima Reforma D.Q.F. 31-X-2014.

Reglamento del Sistema Nacional de Investigadores.
D.O.F. 21-111-2008.
Ultima Reforma D.O.F. 21-V-2015.

DECRETOS

Decreto de Creacion del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.
D.O.F. 26-VII-1972.

Decreto por el que rige su funcionamiento el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
D.O.F. 22-VIII-1988.

Decreto por el que se establece el Sistema Nacional de Cartillas Nacionales de Salud.
D.O.F. 24-Xl1-2002.
Fe de erratas 28-1i-2003.

Decreto por el que se da a conocer la forma oficial de los certificados de defuncidén y muerte fetal.
D.O.F. 16-1-2009.

Acuerdo que modifica el diverso por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de

formatos de certificados de defuncién y de muerte fetal vigentes a partir del 1 de enero de 2012.
D.O.F. 29-X1I-2011.
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Acuerdo que modifica el diverso por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de
certificados de defuncién y de muerte fetal, publicado el 30 de enero de 2009.
D.O.F. 06-11-2015.

PLANES Y PROGRAMAS

Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018.
D.O.F. 20-v-2013.

Programa Sectorial de Salud 2013-2018.
D.O.F. 12-X1I-2013.

PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

salud.
D.O.F. 19-X-1983.

Acuerdo por el que se crea el Consejo Nacional de Trasplantes como una Comisién Intersecretarial de
la Administracién Publica Federal, que tendra por objeto promover, apoyar y coordinar las acciones en
materia de traspiantés que realizan ias instituciones dé saiud de i0s sectores pubiico, social y privado.
D.O.F. 19-1-1999.

Acuerdo por el que se establecen las bases para el desarrollo del Programa Nacional de Certificacion
de Establecimientos de Atencién Médica.
D.O.F. 20-1X-2002.

Acuerdo por el qué se éstablecé que las instituciones Publicas deél Sistema Nacionai de Saiud sélo
deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer nivel de atencién médica, y
para el segundo v tercer nivel, el catdlogo de insumo.

D.O.F. 24-Xli-2002.

Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional de Guias de Practica Clinica.
D.O.F. 13-VI-2008.

Decreto por el que se aprueba el Programa Nacional para la lgualdad de Oportunidades v no
Discriminacion contra las Mujeres 2013-2018.
D.O.F. 30-VIll-2013

D.O.F. 30-VIiI-2013
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Decreto por el que se aprueba el Programa para un Gobierno Cercano y Moderno 2013-2018.
D.O.F. 30-VIlI-2013 ;
Modificacién: 30-1V-2014.

ACUERDOS DEL SECRETARIO DE SALUD

Acuerdo numero 10 que establece las normas de modernizaciéon administrativa para la organizaciéon de
las unidades de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.
D.O.F. 22-Vi-1983.

Acuerdo numero 44 por el que se interpreta el decreto Presidencial que establecid el uso de las siglas
“SSA” y determina que tanto éstas como su logotipo se sigan usando para designar a la Secretaria de
Salud.

D.O.F. 22-11-1985.

Acuerdo numero 71 por el que se crea el Sistema de Capacitacién y Desarrollo del Sector Salud.
D.O.F. 20-1V-1987.

Acuerdo niamero 130 por el que se crea el Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiolégica.
D.O.F. 06-1X-1995.

Acuerdo numero 140 por el que se crea el Comité de Capacitacion y Desarrollo del Personal de la
Secretaria de Salud.
D.O.F. 04-XIi-1996.

Acuerdo mediante el cual se adscriben organicamente las unidades administrativas de la Secretaria de
Salud.

D.O.F. 03-1I-2004.

Ultima Reforma D.O.F. 11-11-2010.

Acuerdo por el que se establece el Comité Institucional de Buen Gobierno de la Secretaria de Salud.
D.O.F. 15-1IV-2005.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

el acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos de
atencién médica ambulatoria y hospitalaria de!l Sistema Nacional de Salud.
D.O.F. 15-1X-2004.
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Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educaciéon en salud. Para la organizacion y
funcionamiento de residencias médicas.
D.O.F. 04-1-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificacion familiar.
D.O.F. 30-V-1994.
Ultima Reforma D.O.F. 21-1-2004.

Norma Oficiai Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atenciéon a la mujer duranté él embarazo, pario y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.
D.O.F. 06-1-1995.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.
D.O.F. 26-X-2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y control de enfermedades bucales.
D.O.F. 19-V-2006
Ultima Modificacién D.O.F. 08-X-2008.

la Inmunodeficiencia Humana.
Q.O.F, 17-1-1995.
Ultimas Modificacién D.O.F. 10-X1-2010.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
D.O.F. 15-X-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica.
D.O.F. 19-11-2018. ‘

Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos minimos de infraestructura
y equipamiento de establecimientos para ia atencion médica de pacienies ambulatorios.
D.O.F. 16-Viil-2010.

Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSA1-2004, Regulacion de los servicios de salud-atencién
prehospitalaria de las urgencias médicas.

D.O.F. 11-1V-2000.

Ultimas Modificaciones D.O.F. 15-VI-2006.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, para la Prevencion y Control de defectos al nacimiento.
D.O.F. 27-X-2003.
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Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, Utilizacién de campos clinicos para ciclos clinicos e
internado de pregrado. '
D.O.F. 06-1-2005.

Norma Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2005, estabilidad de farmacos y medicamentos (modifica a 1a
NOM-073-SSA1-1993) estabilidad de medicamentos publicada el 03 de agosto de 1996.

D.O.F. 03-111-1996 '

Ultima Modificacién 01-11-2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro electrénico para la
salud. Intercambio de informacién en salud.
D.O.F. 30-XI-2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En matéria de informacion en saiud.
D.O.F. 30-XI-2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.
D.O.F. 04-1-2013.

D.O.F. 08-1-2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocién y educacién para
la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacién.
D.O.F. 22-1-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud.

D.O.F. 02-iX-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, Que establece las caracteristicas arquitectonicas para
facilitar el acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos
para la atencion médica ambulatoria v hospitalaria de! Sistema Nacional de Salud.

D.O.F. 12-iX-2013

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades
de cuidados intensivos.
D.O.F. 17-1X-2013
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Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de la tuberculosis.
D.O.F. 13-XI-2013

OTROS ORDENAMIENTOS Y DISPOSICIONES

Acuerdo mediante el cual el Pleno del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y
Proteccion de Datos Personales, establece las bases de interpretacién y aplicacién de la Ley General
de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica.

D.O.F. 17-VI-2015.

Acuerdo Interinstitucional por el que se establecen los lineamientos para la homologacién, implantacién
y uso de la firma electrénica avanzada en la Administracion Publica Federal.

D.O.F. 24-VIil-2006. ‘

Acuerdo por el que se adiciona y modifica la relacion de especialidades farmacéuticas susceptibles de
incorporarse al catdlogo de medicamentos genéricos.

D.O.F. 21-11-2008.

Uttima Modificacion 19-VI11-2011.

Lineamientos de Proteccion de Datos Personales.
D.O.F. 30-1X-2005.

Lineamientos Generales para la Organizacion y Conservacion de los Archivos de las Dependencias ¥
Entidades de la Administracién Publica Federal.
D.O.F. 20-11-2004.

.............

Federal para la publicacién de las obligaciones de transparencia sefialadas en el articulo 7 de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica Gubernamental.
D.O.F. 01-X1-2006.

Norma para la capacitacién de los servidores ptblicos asi como su anexo.
D.O.F. 02-V-2005.

Oficio Circular No. SP/100/0762102 por el que se da a conocer el Cédigo de Etica de los Servidores
Publicos de ia Administracion Publica Federal.
D.O.F. 31-VII-2002.

Recomendaciones en materia de seguridad de datos personales (iFAI).
D.O.F. 30-X-2013.

DIRECCION GENERAL |
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Instruccién 171/2009, Composicion y Funcionamiento del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP), en las Unidades Prestadoras de Salud

Instruccion 117/2008, Comités de Calidad v Seguridad del Paéiente COCASEP)
Instruccion 187/2009, Modelo de Evaluacion de Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC).

instruccion 288/2011, Recomendaciones para la implementacion del Modelo de Gestion para la
atencion de Quejas, Sugerenmas y Felicitaciones (MANDE), en los establecimientos médicos del Sector
Salud.

SECRETARIA DE SALUD

Acuerdo por el que se instruye la constitucion, almacenamiento y administracién, de una reserva
estratégica de insumos para la salud v equipo médico.
D.O.F. 31-Vil-2013

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL / COMISION INTERINSTITUCIONAL DEL CUADRO BASICO
DE INSUMOS DEL SECTOR SALUD.

Edicion 2014 del Cuadro Basico y Catélogo de Medicamentos.
Tercera actualizacién a la edicién 2014 D.O.F. 23-VII-2015.

Edicion 2014 del Cuadro Basico y Catalogo de Instrumental y Equipo Médico: Tomo | Instrumental y
Tomo il Equipo Médico.
D.O.F. 22-VI-2015.

Edicion 2014 del Cuadro Basico y Catélogo de Instrumental y Equipo Médico.
Cuarta Actualizacién a la edicion 2014 D.O.F. 24-Vil-2015.

Edicion 2014 del Cuadro Bésico y Catélogo de Auxiliares de Diagndstico.
D.O.F. 22-1-2015.
Segunda actualizaciéon, D.O.F. 07-VII-2015.

Edicion 2014 del Cuadro Basico y Catalogo de Material de Curacion: Tomo | Material de Curacién \
Tomo |l Osteosintesis y Endoproétesis.
D.O.F. 31-111-2015.

Edicién 2014 del Cuadro Basico y Catalogo de Mateérial de Curacion.
Tercera Actualizacion: D.O.F. 29-VII-2015.
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Catélogo de Medicamentos Genéricos.
D.O.F. 17-VIil-1998.
Sexagésima tercera actualizacién, D.O.F. 7-X]-2008.

COMISION NACIONAL PARA EL USO EFICIENTE DE LA ENERGIA
NORMATIVIDAD INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

Estatuto Organico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” autorizado en la Tercera Sesion
Ordinaria de la H. Junta de Gobierno dei Hospital, celebrada ei dia 19 de Septiembre de 2012.

Bases Generales para el Registro, Afectacion, Disposicion Final y Baja de Bienes Muebles del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, aprobadas en la Primera Sesién Ordinaria de la H. Junta de
Gobierno del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, celebrada el 19-1V-2005.

Manual de Integracién y Funcionamiento del Comité Interno de Ahorro de Energia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, aprobado el 21-VI1-2010.

Manual de Organizacion Especifico del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Fecha de
autorizacion 19 de septiembre de 2012, porla D.G.P.O.P. dé la S.S.A.

Manual de Tramites y Servicios al Publico del Hospital General “Dr. Manue! Gea Gonzalez” autorizado
por la H. Junta de Gobierno en la Cuarta Sesi6n Ordinaria, celebrada el 01 de diciembre de 2011.

Manual General de Procedimientos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Fecha de
autorizacion 21 de junio de 2013, porla D.G.P.O.P. dela S.S.A.

Politicas, Bases y Lineamientos Generales para la aceptacién, recepcién v registro de donaciones en
especie que reciba el Hospital General “Dr. Manue! Gea Gonzélez”, aprobadas en la Cuarta Sesion
Ordinaria 2008 de la H, Junta de Gobierno.

Politicas generales para el funcionamiento de las Jéfaturas de Division y de Departamento del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez aprobadas en la Cuarta Sesién Ordinaria de la H. Junta de Gobierno
del Hospital, celebrada el 17-X11-2012.

Condiciones Generales de Trabajo del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
XI-2014. Registradas en el Exp. N° 1/15 relativo al Depdsito de las Condiciones Generales de Trabajo

del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez®, Tribiinal Federal dé Conciliacion y Arbitraje.
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Establecer los requisitos y caracteristicas minimas que se deben observar para
implementar las estrategias y lineas de accion para mejorar la calidad técnica y la
calidad percibida de la atencién médica.
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Subdireccién de Gestion de Calidad

1.0.- Procedimiento para definir politicas y estrategias para
mejorar la Calidad de los servicios de atencién médica.

Cddige:

Rey, “A”

1.0- Procedimiento para definir politicas y estrategias para mejorar la

Calidad de los servicios de atencién médica.
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: s Cdadigo:
& oo Subdireccién de Gestion de Calidad S pl
Pecant ? f“ ) a AP
I I . x*@, b Rev. “A
1.0.- Procedimiento para definir politicas y estrategias para WO g

mejorar la Calidad de los servicios de atencién médica.

3.1 Propésito. Identificar las dreas de oportunidad con base en el analisis de los indicadores de calidad
monitoreados en las diferentes &reas, con la finalidad de mejorar o resolver los problemas
inherentes a la calidad de la atencién, asi como aportar, contribuir, desarrollar y mejorar
procedimientos que contribuyan al establecimiento de una mejora continua.

2.0 Alcance

21 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccién de Gestion de Calidad, Division de
Calidad de la Atencion Médica y a todas las Subdirecciones de las areas médicas y
administrativas de este hospital.

3.1 Politicas de operacién, normas y lineamientos

3.1 La subdireccién coordinard los diferentes servicios del hospital para emitir las politicas y
lineamientos con base en el andlisis realizado, y a la problematica detectada, para la
implementacién de nuevos programas o nuevos lineamientos ya sea de nivel central o de la
direccion general.

3.2 La coordinacion se realizara a través de reuniones programadas con las areas involucradas.

3.3  En las reuniones se realizaran acuerdos para el seguimiento de las acciones.

. CONTROL DE EMISION / o - F
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N
Fecha 7 Mayo2015 -~ Mayo2015 , Mo 2015
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestion de Calidad

1.0.- Procedimiento para definir politicas y estrategias para
mejorar la Calidad de los servicios de atencién médica.

Cdadigo:

Rev, “A”

1.0  Descripcion del procedimiento en caso de identificar areas de oportunidad por lo que es

necesario emitir politicas y estrategias.

Secuencia de
Etapas

Actividad

Responsable

1.0 Analizar
indicadores e
identificar areas
de oportunidad

T.1 instruye ai departamento de calidad
para que se anaiicen en forma
cuatrimestral los indicadores de

calidad para identificar problematica.

Subdirector de Gestion de

Calidad

2.0 ldentificar areas
de oportunidad.

2.1 Se retne con las areas involucradas
para definir politicas v estrategias
con el propésito de mejorar la
calidad de la atencién.

Subdirector de Gestion
de Calidad

3.0 Implementar
Politicas y
estrategias

3.1 Definidas las politicas,
lineamientos, estrategias y una
vez autorizados por la Direccién
de integracidonm y Desarrotio

nstitucional se envia
- comunicado oficial para su
implementacion.

Subdirector de Gestion de

Calidad

4.1 Se dara seguimienio a las

Subdirector de Gestion de

Nombre Dr. RMWronso Dr. Robs /7
v

4.0 Seguimiento para politicas definidas hasta que se Calidad
su cumplimiento cumplan y se logre su
continuidad.
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Subdireccion de Gestion de Calidad

1.0.- Procedimiento para definir politicas y estrategias para
mejorar la Calidad de los servicios de atencién médica.

Cddigo:

Revy, “A”

TERMINA PROCEDIMIENTO.
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Subdireccion de Gestion de Calidad

1.0.- Procedimiento para definir politicas y estrategias para
mejorar la Calidad de los servicios de atencién médica.

Cddige:

Rev. “A”

3.0 Documentos de referencia
Documentos Cédigo (cuando aplique)
4.0 Registros
- Tiempo de Codigo de registro o
Registros | consenecion Responsable de conservario identificaclen Uelon
50 Glosario
6.0 Cambios de esta version

[ Numero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcion del cambio

& Aﬂ'

No aplica

No aplica

7.0 Anexos

10.1 No Aplica
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Subdireccion de Gestion de Calidad

2.0 Procedimiento para evaluar los indicadores de calidad.

v

Codigo: 12195

Rev. “A”

Hoja: Pagina1de6

2.0- Procedimiento para evaluar los indicadores de Calidad

__—>~CONTROL DEEMISION.  /
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Cédigo: 12195
Subdireccion de Gestion de Calidad

Rev. “A”

2.0 Procedimiento para evaluar los indicadores de calidad.

7%,: Hoja: Péagina2deb

1.0 Propésito. Cumplir con el monitoreo de indicadores de calidad para identificar las areas de
oportunidad con la finalidad de mejorar la calidad de la atencion.

2.0 Alcance

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccién de Gestién de Calidad, Division de
Calidad de la Atencién Médica y a todas las Subdirecciones de las areas médicas vy
administrativas de este hospital.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos

3.1 La subdireccion coordinara las acciones de la jefatura de departamento de calidad de la
atencion, para cumplir con el propésito del monitoreo de los indicadores en forma oportuna y
veras.

3.2 La coordinacion se realizara a fravés de reuniones programadas con los departamentos de
calidad- de la atencién y trabajo social.

3.3 En las reuniones se realizaran acuerdos para cumplir con los lineamientos de monitoreo de
indicadores.

Ve e ]
7~ CONIROLDEEMSION 4
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Cédigo: 12195
Subdireccién de Gestion de Calidad
Rev. HA"
2.0 Procedimiento para evaluar los indicadores de calidad.
Hoja: Pagina3deb6
1.0 Descripcién del procedimiento para evaluar los indicadores de calidad.
Secuencia de Actividad Responsable
Etapas i
1.1 Gira instrucciones al departamento
1.0 Instruye para que de Trabajo Social y Calidad de la
i e i6 ; i s
se elaboren las Atencibn para que se e_!’aboren las Subdirection de Gestidn
encuestas de encuestas de satisfaccion de los de Calidad
satisfaccion del usuarios, en los servicios de
usuario para consuita externa, urgencias y
evaluar trato hospitalizacién.
digno.
2.1 Da instrucciones al departamento de
2.0 Instruye para que calidad para que Ias encuestas . . .
, , e . bdireccion de fion
los resuitados de realizadas se suban al sistema 3:%3'" dad Ges
las encuestas se informatica de INDICAS, en forma
suban al Sistema cuatrimestral, asi como los
INDICAS indicadores de Atencion Médica
Efectiva.
3.1 Una vez revisadas las encuestas se
3.0 Sube informacién suben al sistema !ND!CAS,,a& como Jefe del Departamento de
al Sistema los reportes de tasa de cesareas, Calidad de la atencién.
INDICAS tasa de infecciones y diferimiento
quirdrgice en forma cuatrimestral.
3.1 Una vez que se ha subido la . .
: : Subdirector de Gestidn de
informacion y se cuenta con ias C;gg;gc o, s et
gréficas y cuadros de ios
_ —_ 736 . _
3.0 Anallsxs (_i’e la resultados y Iq semafonz_am n Departamento de Calidad
informacién: que el propio sistema arroja; se o RE iz
: de la Atencion.
procede a analizar los resultados
vy a identificar las areas de
oporfunidad.
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2.0 Procedimiento para evaluar los indicadores de calidad.

“Hoja: Pégina4de6

4.1 Cuando se tienen los resultados
de los indicadores, se procede a
informar a los jefes de los . iz -

- . ubdireccién de Gestion

4.0 Seguimiento servicios de los resultados a c?e Calidad ©

través de oficios girados en : e

forma cuatrimestral.

TERMINA PROCEDIMIENTO.
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2.0 Procedimiento para evaluar los indicadores de calidad.
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Subdireccion de Gestion de Calidad

Cédige: 12195

2.0 Procedimiento para evaluar los indicadores de calidad.

Rev. “A”

Hoja: Pagina6deb

3.0 Documentos de referencia

Documentos Cédigo (cuando aplique)
4.0 Registros
r : 2 E
: Tiempo de : Codigo de registro o
Registros SRR Responsable de conservarlo e s

5.0 Glosario

6.0 Cambios de esta version

Nimero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

“A’ No aplica No aplica
7.0 Anexos
10.1 No Aplica
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Subdireccion de Gestién de Calidad

3.0:- Coordinar la aplicacién de las lineas de accién del Sistema
Integral de Calidad (SiCalidad) para mejorar la calidad de los
servicios.

Cédigo: 12195

Rev. “A”

Hoja: 1de5

3.0.- Coordinar la aplicacién de las lineas de accién del Sistema Integral de Calidad
(SiCalidad) para mejorar la calidad de ios servicios.
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N ; ¥ A, s 2 .\ N 7 Breci
ombre Dr. Welano Alonso Dra. Lau ?“ ?\a‘r\rg\f:ez ﬁr gaéo
Firma Subdirector et 3!
7 SRl
Fecha Mayo 2015 Ma% i




MANUAL DE PROCEDIVIENTOS
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Subdireccién de Gestion de Calidad

3.0.- Coordinar la aplicacién de las lineas de accién del Sistema Rev. “A”
Integral de Calidad (SiCalidad) para mejorar la calidad de los -
servicios. Hoja: 2de5
1.0 Propésito. Cumplir con las instrucciones que se reciben del Sistema integral de Calidad

(SiCalidad) que depende de la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud de la SSA.

2.0 Alcance

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicabie a ia Subdireccion de Gestion de Calidad, Division de
Calidad de la Atencion Médica y a todas ias Subdirecciones de las areas médicas y
administrativas de este hospital.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos

W
-

La subdireccién coordinaré las acciones de la jefatura de departamento de calidad de Ia
atencion, para cumplir con el propoésito en forma eficaz y oportuna.

3.2 La coordinacién se realizard a través de reuniones programadas con los departamentos de
calidad de la atencién y trabajo social.

3.3  En las reuniones se realizaran acuerdos para cumplir con los lineamientos del Sistema Integral

de Calidad.
z 0 Ol DE EMISIAN
/=" CONTROLDEEMSION —
. " . Autorizé:
7 -\\ . 3 ;

Nombre Dr,(lé)p/ élano Alonso Dra. La%@c%iﬁz\geédo
Firma /Subdirector s B@g ‘ f
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NUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestion de Calidad

3.0~ Coordinar la aplicacién de las lineas de accién del Sistema

Integral de Calidad (SiCalidad) para mejorar la calidad de los

servicios.

Cédigo: 12185

Rev. “A”

Hoja: 3deb

1.0

Descripcién del procedimiento en caso de recibir instrucciones de Ia Direccién General de
Calidad y Educacién en Saiud (SiCalidad).

Secuencia de
Etapas

Actividad

Responsable

1.0 Recibe

instrucciones o
lineamientos de
la Direccion

General de

Triiers 52

Calidad

1.1 Lee y comprende instrucciones

Subdirector de Gestion de
Calidad

2.0 Planear la

implementacion
de las
instrucciones o
lineamientos

2.1 Se retine con las areas involucradas

con el propésito de elaborar los
lineamientos o politicas que aplican
a los diferentes servicios para su
implementacién.

Subdirector de Gestion de
Calidad

Jefe dei Departarmentio de
Calidad de la atencién.

Jefes de los servicios

3.0 Implementar

Politicas y
estrategias

3.1

Una vez comprendidas Ias
instrucciones o lineamientos, se
elaboran las politicas propias de
cada uno de los servicios para
cumplir con la instruccion.

Subdirector de Gestidn de
Calidad

Jefe del Departamento de
Calidad de la atencion.

Jefes de los servicios

4.0

Una vez autorizadas por la
Direccibn de Integracién vy
Desarrollo Institucional se envia

Direccién de Integracion y
Desarrolio Institucional

4.0 Seguimiento _con;qnica_?o ypﬁmal pal au Subdirector de Gestién de
impiementacion. Calidad
TERMINA PROCEDIMIENTO.
2 CONTROL DE EMISION —
, /Eqﬁ Y 4 \Autorizé:
Nombre Dry 6§é 16 Alorso : retiado
Firma //Subdirector

Fecha /

/ Mayo 2015




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS -

Subdireccién de Gestion de Calidad

Cddigo: 12195

3.0:- Coordinar la aplicacién de las lineas de accién dei Sistema Rev. “A”
Integral de Calidad (SiCalidad) para mejorar la calidad de los -
servicios. Hoja: 4deb
2.0 Diagrama de Flujo
/.
-~ CONTROLDE EM!S&W
isg P H \\\ utorizé
A
Nombre 1
Firma 3 i
Fecha pd Mayo 2015 / Mayo 2015




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS .
S saled Cédigo: 12195
Subdireccién de Gestién de Calidad ‘
3.0:- Coordinar la aplicacién de las lineas de accion del Sistema | %, & Rev. “A”
Integral de Calidad (SiCalidad) para mejorar la calidad de los e, amn & -
servicios. : Hoja: 5deb
3.0 Documentos de referencia
Documentos Cédigo (cuando aplique)
4.0 Registros
| &
- Tiempo de Cédigo de registio o
e conservacion Pesponsdbie de canseivalia identificacion unica
5.0 Glosario
6.0 Cambios de esta versién

Nimero de Revision

Fecha de l|a actualizacion

Descripcién del cambio

“A”

No aplica

No aplica

7.0 Anexos

10.1 No Apiica

Mayo 2015

7 3
R ‘ \\Mutorizéy
Nombre BVRO/ #Délano Alonso Dra. Lé&a\w Preciado
Firma ¢ 7 Subdirector D \/
Fecha M&G02015

pd
7




‘MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestion de Calidad

4.0 Deteciar areas de oporiunidad & través del mionitoieo para
mejorar o innovar procedimientos de atencién y proponer la

elaboracion de proyectos de mejora.

Cédigo: 12195

Tl Rev. “A”

Hoja: Pagina1de5

4.0 Detectar areas de oportunidad a través del monitoreo para mejorar o innovar
procedimientos de atencion y proponer ia elaboracién de proyectos de mejora.

/El(bo ez \Auto\rlzo N /
Nombre Dr R/ iano Alonso Dra. Lau%\\?\ %%)gfémado
Firma / Subdlrector / S ubdlrector
Fecha / Mayo 2015 /:, Mayo 2015

Maﬁ(’o : 1%“;




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestion de Calidad

4.0 Detectar dreas de oportunidad 4 través del monitorss para
mejorar o innovar procedimientos de atencion y proponer la
elaboracién de proyectos de mejora.

Cédigo: 12195

Rev. “A”

Hoja: Péagina2de5 v

1.0 Propésito. Impiementar acciones de mejora cuando se detectan areas de oportunidad que puede

ser por el monitoreo de indicadores de calidad, a través de las

implementados come el reporte de eventos adversos.

quejas, o programas especiales

20 Alcance
21 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccién de Gestion de Calidad, Division de
Calidad de la Atencién Médica y a todas las Subdirecciones del hospital.
3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos
3.1 La’ subdireccién coordinara las acciones de la jefatura de departamento de calidad de la
atencion, para cumplir con el propésito en forma eficaz y oportuna.
3.2  La coordinacidon se realizard a través de reuniones programadas con los departamentos de
calidad de la atencién y trabajo social y los servicios involucrados.
3.3 En las reuniones se realizaran minutas y acuerdos para dar seguimiento a las acciones de
mejora.
CONTROL DE EMISISNT 2 2
7 LN
\\ ‘\Autorizoze
Nombre Dr. Rop off6Délano Alonso Dra. g\aﬁ@\ﬁﬁm%yéciado
Firma /" Subdirector D
Fecha Mayo 2015 e Mayo 2015 M?M’s
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WMANUAL DE PROCEDIVIENTOS

Subdireccion de Gestién de Calidad

4.0 Detectar areas de sportunidad & través del monitoreo para
mejorar o innovar procedimientos de atencién y proponer la

elaboracién de proyectos de mejora.

cédigo: 12195

Rev. “A”

Hoja: Pagina3de5

4.0 Descripcion del procedimiento para detectar areas de oportunidad e implementar acciones

de mejora.

Secuencia de

Etapas Actividad Responsable
1.1 Instruye al jefe del departamento de
1.0 Girar calidad de la atencién para que
instrucciones realice el analisis de los indicadores

para analizar l0s
indicadores de
calidad.

de calidad, quejas vy reportes de
eventos adversos para detectar los
servicios que presentan
problematica y realizar acciones de
mejora para que no se vuelvan a
presentar.

- Subdirector de Gestidén de

Calidad

2.0 Detectar areas de
oportunidad

2.1 Una vez que se han identificado las
areas de oportunidad, se clasifican,
priorizan y se definen las
herramientas a utilizar para analizar
los casos (diagrama causa-efecto,
Pareto, etc.).

Subdirector de Gestion de
Calidad

Jefe del Departamento de
Calidad de la atenci6n.

3.0 Implementar
acciones de
mejora

3.1 Cuando se han definido las
herramientas se  programan
reuniones con las éreas
involucradas, para analizar la
problematica, y a través de una
lluvia de ideas y proyectos se
obtendran las propuestas de
mejora para que no se vuelva a
presentar la problemética.

Subdirector de Gestion de
Calidad

Jefe del Departamento de
Calidad de la atencién.

Jefes de los servicios

4.0 Dar seguimiento

4.0 En forma oficial se dan a conocer
las acciones y se da seguimiento
para verificar que no se vuelvan
a repetir.

Jefe del Departamento de
Calidad de la atencion.

TERMINA PROCEDIMIENTO.

CONTROL DE EMISION

7 =
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestién de Calidad

4.0 Detectar &reas de oporiunidad a través del mionitorso para
mejorar o innovar procedimientos de atencién y proponer la
elaboracién de proyectos de mejora.

Cédigo: 12195

Rev. “A”

A0 | Hoja: Pagina4de5

1.0 Diagrama de Flujo

- CONTROL DE EMISION. P 4
\ Autorizé:
Nombre Dr. Ravgt 3 Dra. L‘a@é\& ite bfeciado
Firma >4 , 'irector W
Fecha // Mayo 2015 //

Mayo 2015

Meyd 2075




VANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestién de Calidad

Cédigo: 12195

4.0 Detectar areas de oporiunidad a través del monitores para
mejorar o innovar procedimientos de atencién y proponer la
elaboracién de proyectos de mejora.

Rev. “A”

-2 | Hoja: Pagina5de5

2.0 Documentos de referencia

Documentos Cédigo (cuando aplique)
3.0 Registros
. Tiempo de Codigo de registro o
Registros T Responsable de conservario i e

al

40 Glosario

5.0 Cambios de esta version

Nimero de Revision

Fecha de la actualizacion

Descripcién del cambio

F('Aﬂ
3

No aplica

No aplica

6.0 Anexos

10.1 No Aplica

CONTROL DE EMISION 44 L

&)1

Ela / /sd/ % iorlzo
Nombre Dr. Robfe{ o Alonso Dr. Ro rte no Alensoc ra. La%w ciado
Firma irector ubdlrector
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccién de Gestion de Calidad

5:0 Praponer criterios de Calidad y Seguridad en la prestacién de
servicios de atencién médica para disminuir los riesgos en la
atencién de los pacientes.

Cédigo: 12195

Rev. “A”

Hoja: 1de5

5.0 Proponer criterios de Calidad y Seguridad en la prestacién de servicios de
atencion médica para disminuir los riesgos en la atencién de los pacientes.

[ 72— CONTROLDEEMSON 7~

b
}lﬁb(é} %/%5/ /Re/)li >4 }\\\ Autorizé:
Nembre Dg_{obert' ano Alonso Df/ = Dra. La}@ﬁ%mi\r?g{'@ric)a’do
Firma ,/’Syubdirector 7 ~ Subdirector \6@%&%{1//
Fecha “ Mayo2015 & Mayo 2015 MJ}Q@S
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PR
& s Cédigo: 12195
Subdireccion de Gestion de Calidad A
5.0 Proponer criterios de Calidad y Seguridad en la prestaciénde | % ‘: g Rev. “A”
servicios de atencién médica para disminuir los riesgos en la U ey & ¥ .
atencién de los pacientes. GEA Hoja: 2de5

1.0 Propésito: Implementar acciones de seguridad del paciente, para disminuir al maximo los riesgos
durante su atenciéon médica.

2.0 Alcance

2.1 A nivel inferno el procedimiento es aplicable a la Subdireccién de Gestion de Calidad, Division de
Caiidad de la Atencion Médica y a todas las Subdirecciones médicas del hospital.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos

w
i

La subdireccién coordinard las acciones de la jefatura de departamento de calidad de la
atencion, para cumplir con el propédsito en forma eficaz y oportuna.

3.2 La coordinacién se realizarq a través de reuniones programadas con los departamentos de
calidad de la atencion y trabajo social y los servicios involucrados.

3.3 En las reuniones se realizaran minutas y acuerdos para dar seguimiento a las acciones de
mejora.

Autorizo:

. e

7 e N

Nombre Dr,Ro//g«JW Alonso Dra. I;%@qufrezﬁéciado
g RN

Firma /}{deirector \\Q& 7
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
. Cédigo: 12195
Subdireccion de Gestion de Calidad
5.0 Propener eriterios de Calidad y Seguridad en la prestacién de Rev. “4”
servicios de atencién médica para disminuir los riesgos en la
atencion de los pacientes. Hoja: 3de5

4.0 Descripcién del procedimiento para disminuir los riesgos en la atencién de los pacientes.

Secuencia de .
Etapas Actividad 7 Responsable
1.0 Adaptar
programa
estratégico de 1.1 Elaborar Programa Estratégico de Subdirector de Gestién de
Seguridad del Seguridad del Paciente Calidad
paciente de la
OMS/OPS
. . 2.1 Instruye al jefe del departamento de
2.0 Dar instrucciones calidad de la atencién para que
para elaborar las elabore las politicas para Subdirector de Gestién de
politicas. implementar las metas Calidad
internacionales de seguridad del
paciente.
3.0 Implementar las 6 3.1 Una vez que se han elaborado las
metas _ps:htica; de !Ias metaﬁ W Jefe del Departamento de
internacionales Internacionales y Se han autoriza 0O, . _
de seauridad del se procede a enviar al personal de Lalidad ge la stenciin,
paciente. ’ enfermeria para su implementacién.
28 gar 2 Congorl 4.1 En forma oficial dar a conocer a las
Eetoate: oo areas clinicas el Programa Subdirector de Gestion de
Seguri aga d del Estratégico de Seguridad del Caiidad
Paclenta Paciente.
4.0 Seguimiento del
cumplimiento del 31 Se dan instrucciones al Subdirector de Gestién de
Programa ; departamento de calidad para Cailidad
Estratégico de que evalie en forma bimestral e!
Seguridad del seguimiento de las 6 metas.
Paciente.
TERMINA PROCEDIMIENTO.
x\\ﬁggoflz’éf .
Nombre _ Dra. Lau\\h}\@%% i' Teciado
Firma / Subdirector M%L}
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servicios de atencién médica para disminuir los riesgos en la
atencién de los pacientes.

QAL GER
O @ i !P»q\{

Cédigo: 12195

Rev “AY

Hoja: 4de5

1.0  Diagrama de Flujo

Kx{&u}grizé: 5 /

Nombre Dra. L E\\ga@( 2 Bysbiad
o ra. aur\\‘\‘ \i{\.\\‘ : i'a C
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Cdédigo: 12195
Subdireccion de Gestion de Calidad
9.0 Proponer criterios de Calidad y Seguridad en la prestacién de Rev. “A”
servicios de atencién médica para disminuir los riesgos en la
atencién de los pacientes. Hoja: 5de5
20 Documentos de referencia
Documentos , Cddigo (cuando aplique)
3.0 Registros
s AAg e
: iempo de odigo de registro o
Registros neervacian | RESPonsable de conservarlo oo Be CdI0 0

-conservacion identificacion Unica

40 Glosario

5.0 Cambios de esta versién

Numero de Revision | Fecha de la actualizacion Descripcién del cambio

“A No aplica No aplica

6.0 Anexos

10.1 No Aplica .

Nombre By,

ﬁ{ /R0 K ‘-—:/’4'
Firma /%director / Subdirector

Fecha " Mayo2015 ~ Mayo 2015




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccidn de Gestién de Calidad

6.0 Promover la implementacién de Comités,
Subcomités necesarios para revisar y analizar
problemas relevantes de calidad.

Cédigo: 12195

Rev. “A”

Hoja: 1de5

6.0 Promover la implementacién de Comités, Subcomités necesarios para revisar v

analizar problemas relevantes de calidad.

/ __ GONTROLDEEMISION Z———
z W D i e
EiaW \Nl{tonzo.
o | oo ok R\ s
e Dr Rokg,efo/ 2 Alonso Dr. Robel / Dra Lan\\F\§§\ .{ﬁz\\j ciado
Firma irector Subdxrector Direeh
Fecha / Mayo 2015 -~ Mayo 2015 Maggéfﬁg‘




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Nl Cddigo: 12195
Subdireccion de Gestion de Calidad Qs
8.0 Promover la implementacién de Comités, %, Nue" & Rev. “A”
Subcomités necesarios para revisar y analizar g, Ac,ov\*

problemas relevantes de calidad. Hoja: 2de5

1.0

2.0
2.1

3.3

Propésito. Proponer la instauracion de comités o subcomités, con base en el analisis de
indicadores y deteccion de areas de oportunidad para mejorar Ia calidad de Ia atencion médica.

Alcance

A nivel interno el procedimiehto es aplicable a la Subdireccion de Gestién de Calidad, Division de
Calidad de la Atencién Médica y a todas las Subdirecciones médicas del hospital.

Politicas de operacién, normas y lineamientos

La subdireccién coordinara las acciones de la jefatura de departamento de calidad de Ia
atencion, para cumplir con el propésito en forma eficaz y oportuna.

La coordinacion se realizara a través de reuniones programadas con los departamentos de
calidad de la atencién y trabajo social y los servicios involucrados.

En las reuniones se realizaran minutas y acuerdos para dar seguimiento a las acciones de
mejora. .

\\\\Aytorizéz \

Firma

" Nombre | Dr. Robertp/ Dac . Robér ¢ Dra. La@\%%&’\@%ciado
p \Y LN

/ :'(-’,: irector / ubdirector |

Fecha
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/ Mayo 2015 / Mayo 2015 Mﬁy@%}”




MANUAL DE PROCEDIMIENTCS

TR GE/\_.{‘;?

Subdireccién de Gestion de Calidad

Cédigo: 12195

e 8:0 Promover la lm,glemen!aglén de Comités; Rev. “A”
' Subcomités necesarios para revisar y analizar -
problemas relevantes de calidad. Hoja: 3de5
4.0 Descripcion del procedimiento
: ia de .
sSecuencia d Actividad Responsable

Etapas

1.0 Dar instrucciones
para el analisis
de indicadores

1.1 Instruye al jefe del departamento de
calidad de la atencion para que
realice en forma cuafrimesiral ef
analisis de los indicadores de
calidad.

Subdirector de Gestion de
Calidad

2.0 ldentificar
necesidad de
integrar un comité
0 subcomité.

2.1 Una vez gue se han analizado los
indicadores y se identifican areas de
mejora, se procede a proponer la
integracién de un comité o
subcomité, multidisciplinario, para
meiorar la calidad.

Jefe del Departamento de
Calidad de ia atencion.

3.0 Instaurar comité ¢.| 3.1 En forma oficial integrar el comité ¢ Subdirector d¢ Gestién de
subcomité subcomité Calidad
Subdirector de Gestion de
Calidad
4.0 Seguimiento del 41 Dar seguimiento al

cumplimiento de
las funciones dei

funcionamiento del comité o
subcomité, con la eiaboracién de

comité o minutas y calendario de sesiones Jefe del Departamento de
subcomité. y seguimiento de acuerdos. Calidad de la atencién.
TERMINA PROCEDIMIENTO.
3
_____ _ CONTROL DE EMISION //
Elaborg7 / ' \ Autcmzé -
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Subdireccién de Gestion de Calidad

6.0 Promover la implementacién de Comités,

Cédigo: 12195

Rev. “A”
Subcomités necesarios para revisar y analizar -
problemas relevantes de calidad. Hoja: 4de5
5.0 Diagrama de Flujo
1 \‘ 4
\ pd
| Nombre eciado
Firma
Fecha Mayo 2015 -~

Mayo 2015




WMANUAL DE PROCEDIMIENTOS AL G
E ane Cédigo: 12195
Subdireccion de Gestion de Calidad
6:0 Promover la implementacién de Comités, Rev. “A”
Subcomités necesarios para revisar y analizar
problemas relevantes de calidad. Hoja: 5de5
6.0 Documentos de referencia
Documentos Cédigo (cuando aplique)
7.0 Registros
» Tiempo de Cadigo de registro o
Registros * - Respon ns o e S
g conservacién Responsable de conservarl identificacion Unica

8.0 Glosario

9.0 Cambios de esta versiéon

Numero de Revision | Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio
“A* No aplica No aplica
10.0 Anexos
10.1 No Aplica
@

(8]
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MANUAL DE PROCEDIVMIENTOS

Subdireccién de Gestion de Calidad

7.0 Coordinar ias acciones de las acreditaciones y
certificaciones externas.

Cddigo:

Rev. “A”

Hoja: 1de5

7.0 Coordinar las acciones de las acreditaciones y certificacion

es externas.

\\ Au{orizé: P

faciado

Nombre Dr.R ano Alonso Dr/R% ¢élano Alonso
77 ==

Firma 7 Subdirector Z Subdirector

Fecha / Mayo 2015 ~ Mayo 2015




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Cddigo:
Subdireccion de Gestién de Calidad
7.0 Goordinar ias acciones de las acreditaciones y Rev. “A”
certificaciones externas. Hoja: 2de5

1.0 Proposito. Cumplir con los requerimientos de las instancias externas en materia de acreditacion y
certificacién de calidad.

2.0 Alcance

N
-

A nivel interno el procedimiento es aplicabie a la Subdireccion de Gestion de Calidad, Divisién de
Calidad de la Atencion Médica y a todas las Subdirecciones del hospital.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos
3.1 La subdireccién coordinarg las acciones de la iefatura de departamenio de calidad de Ia
atencion, para cumplir con el propésito en forma eficaz ¥ Oporiuna.

3.2 La coordinacién se realizaré a través de reuniones programadas con los departamentos de
calidad de la atencion y trabajo social y los servicios involucrados.

Nombre Dr. Refrgliro Alonso
Firma #Subdirector |_Subdirector

Fecha A~ Mayo2015 - Mayo 2015 Mayo 2015

Preciado




VIANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestion de Calidad

7.0 Coordinar las acciones de las acreditaciones y

certificaciones externas.

Cddigo:

Rev. “A”

o
ey gen &

Hoja: 3de5

4.0 Descripcion del procedimiento.

Secuencia de
Etapas

Actividad

Responsabie

1.0 Determinar los

procesos a
acreditar o
certificar.

1.1 Con base a los tiempos de
vencimiento de la certificacion o
acreditacion, asi como el ingreso de
nuevos padecimientos a segurc
popular y que son necesarios que se
acrediten, se coordinaran las
acciones = QﬁnUir

CRAAVI IS O O%

Subdirector de Gestion de
Calidad

2.0 Proceso de

Certificacién en
Calidad por parte
del Consejo de
Salubridad
General.

by

Con relacion a ia Certificacién de la
unidad, se procedera a coordinar los
grupos de trabajo para la planeacién
estratégica.

N

2.2 Definir las actividades a realizar,
trabajar con Ios iideres de calidad y
dar seguimiento para su
cumplimiento, a través de las
estrategias y politicas planeadas.

2.3 Llevar a cabo los procesos
administrativos para la realizacion
del proceso.

Subdirector de Gestion de
Calidad

3.0 ldentificar areas

involucradas en
los procesos de
Acreditacién para
ingresar a Gasios
Catastroficos o
CAUSES (Seguro
Popular) Consejo
de Salubridad
General.

3.1 Con base en las estrailegias
planeadas por la Divisibn de
Seguro Popular, se identificaran
los servicios y procesos a
acreditar, una vez identificados, se
procedera a realizar el Plan
Estratégico, elaboracion de
politicas con los jefes de los
servicios para cumplir con ia
cédula.

Dar seguimiento a los
procedlmlentos para cumplir con
la acreditacion.

= >
o

Subdirector de Castidn de

Calidad
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestién de Calidad

7.0 Coordinar las acciones de ias acreditaciones y
certificaciones externas.

AL GEy,
A 643;

. Cddigo:

% PRI Rev. “A”

s e Hoja: 5de5

6.0 Documentos de referencia

Documentos

Cédigo (cuando aplique)

7.0 Registros

- ~
Tiempo de

istro o
Registros conservacion

Responsable de conservarlo

Cadigo de registic o
identificacion tnica

8.0 Cambios de esta versidn

Numero de Revisién | Fecha de la actualizacién

Descripcién del cambio

“A” No apiica

No aplica

10.0 Anexos

10.1 No Aplica

\. Autorizé:

Nombre Dr. Ro‘bé{;/; Sk

Firma Stikdirector
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VIANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Cédigo: 12195
Subdireccién de Gestion de Calidad
8.0 Supervisar que los informes estadisticos e Rev. “A”
indicadores, se entreguen a las instancias internas y
externa. Hoja:

- 8.0 Supervisar que los informes estadisticos e indicadores, se entreguen 3 las
mstancras internas y externas correspondientes.

A torlzo
Nombre . RopefeD Dra. Lau&%g%ge\z@élado
Firma / Subdirector

Fecha Mayo 2015 Mayo 2015




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS .
5.?\1»\.. GEN@P
A "

Cédigo: 12195

Subdireccion de Gestioén de Calidad

8.0 Supervisar que los informes estadisticos e Rev. “A”
indicadores, se entreguen a las instancias internas y -
externa. Hoja:

1.0  Propésito. Supervisar que los informes estadisticos e indicadores se entreguen con oportunidad
en tiempo y con veracidad a las instancias externas como la Direccién General de Calidad y
Ensefianza en Salud, como a nivel interno (Subdireccién de Planeacién, Contraloria Interna,
Administracion, etc.)

20 Alcance

21 A nivel interno el procedimiento es aplicable a la Subdireccion de Gestion de Calidad, Divisién de
Calidad de la Atencién Médica y a todas las Subdirecciones médicas del hospital.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos

3.1 La subdireccion coordinara las acciones de la jefatura de departamento de calidad de la
atencion, para cumplir con el propésito en forma eficaz y oportuna.

3.2 La coordinacion se realizard a través de reuniones programadas con los departamentos de
calidad de la atencién y trabajo social y los servicios involucrados.

3.3 En las reuniones se realizaran minutas y acuerdos para dar seguimiento a ias acciones de
mejora.

fTROL DE EMISIGN 2
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Cédigo: 12195
Subdireccion de Gestién de Calidad
8.0 Supervisar que los informes estadisticos e Rev. “A”
indicadores, se entreguen a las instancias internas y
externa. Hoja:
4.0 Descripcion del procedimiento:
ecuencia de -
h Actividad Responsable

Etapas

1.0 Dar instrucciones
para elaborar los
informes
estadisticos.

1.1 Instruye al jefe del departamento de
calidad de la atencién para que
elabore los informes estadisticos,
con relacién a SICALIDAD, esta
informacién se debera subir a la
plataforma informatica en forma
cuatrimestral.

1.2 Con relacién a otro tipo de
solicitudes de las instancias internas,
dara instrucciones a la division de
calidad de Ia atencibn para que
proceda a elaborar la informacion.

Subdirector de Gestion de
Calidad

2.0 Validacion de los
informes
estadisticos.

2.1 Una vez que la divisién de calidad
entrega la informacidna la
subdireccion de gestién de calidad,
se procederd a revisarla y analizaria,
una vez que ha sido validada, se

procedera a enviarla en forma oficial.

Subdirector de Gestion de
Calidad

3.0 Seguimiento de
los informes
estadisticos.

3.1 De acuerdo a la informacién
entregada se dard seguimiento
para su cumplimiento o en caso
de detectar acciones de mejora,
porque no cumplen el estandar
se implementarén con
seguimiento esfricto hasta su
cumplimiento.

Subdirector de Gestion de
Calidad

TERMINA PROCEDIMIENTO.
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AANUAL DEPROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestion de Calidad

8.0 Supervisar que los informes estadisticos e

indicadores, se entreguen a las instancias internas y

externa.

Cédigo: 12195

Rev. “A”

Hoja:

5.0 Diagrama de Flujo
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ANUAL DE-PROCEDIMIENTOS

Subdireccion de Gestién de Calidad

Cddigo: 12195

8.0 Supervisar que los informes estadisticos e Rev. “A”
indicadores, se entreguen a las instancias internas y -
externa. Hoja:
6.0 Documentos de referencia
Documentos Cédigo (cuando aplique)
7.0 Registros
Tiempo de Cédigo de registio o

Registros

conservacion

Responsable de conservarlo

identificacién tnica

8.0 Glosario

9.0 Cambios de esta version

Namero de Revision | Fecha de la actualizacién Descripcion del cambio ]
A7 No aplica No aplica
10.0 Anexos
10.1 No Aplica
coN 5
P

2. ol
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Firma 7 irector

Subdirector
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