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ANTECEDENTES

La calidad en los servicios de salud se ha convertido en un eje fundamental para
garantizar la atencion integral, segura y eficaz de los usuarios, especialmente en
institutos dedicados a la salud mental, donde el impacto de una gestion inadecuada
puede repercutir de manera directa en la estabilidad emocional, psicolégica y social
de los pacientes e incluso los trabajadores. Es por eso que la implementacion de un
sistema de gestion de la calidad basado en normas internacionales es una excelente
herramienta para fortalecer los procesos internos, mejorar la atencién al usuario y

asegurar el cumplimiento de las regulaciones pertinentes.

Este trabajo representa un acercamiento a la necesidad actual de la institucion de
salud mental, la cual enfrenta desafios constantes relacionados con la eficiencia
operativa, la satisfaccion del paciente, la optimizacion de recursos y el cumplimiento

de regulaciones sanitarias.

En el ambito de la salud mental, los retos relacionados con la creciente demanda
de servicios, la continuidad asistencial, la gestion de riesgos clinicos y la
confidencialidad de la informacion han evidenciado la necesidad de fortalecer los
mecanismos administrativos y operativos. La elaboracion del manual 1ISO9001:2015
se convierte, por tanto, en una herramienta fundamental para estructurar,
documentar y estandarizar los procesos del instituto promoviendo una cultura

organizacional orientada a la calidad y el mejoramiento continuo.

METODOLOGIA

La gestidon de la calidad constituye un eje fundamental en el fortalecimiento de las
organizaciones del sector salud, es por eso que se desarrollé bajo un enfoque

descriptivo y documenta.

Para estructurarlo se realizdé un diagndstico organizacional en el que se analiza el
contexto interno y externo de la institucion mediante herramientas estratégicas
como el analisis FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas),
identificando factores criticos que impactan la prestacién del servicio en consulta

externa.



Se elaboro una matriz para determinar las necesidades y expectativas de pacientes,
familiares, personal médico, autoridades sanitarias y proveedores, incorporando el
pensamiento basado en riesgos conforme al numeral 6 de la norma, también se
definieron los procesos clave para hacer el mapeo y caracterizacion de ellos como
lo que son la solicitud de consulta, consulta externa, seguimiento terapéutico y alta,
algunos proceso de apoyo y procesos estratégicos elaborando diagramas de flujo y
fichas de procesos con sus respectivas entradas, salidas responsables e

indicadores.

Se desarrollo la estructura del manual conforme a los capitulos de la norma ISO
9001:2015 integrando politica de calidad, objetivos, procedimientos, formatos,
registros y anexos necesarios para el control documental ademas de establecer

indicadores de desempeiio y control de no conformidades.

RESULTADOS Y DISCUSION

Como resultado del desarrollo de la propuesta, se obtuvo un Manual de Gestién de
la Calidad Estructurado conforme a los requisitos de la ISO9001:2015, adaptado al
contexto especifico de un instituto de salud mental en el area de consulta externa,
también se obtuvo una definicion adecuada del alcance del SGC y su alineacion con
la normatividad sanitaria nacional; se identific6 y documentaron los procesos
estratégicos y operativos, se elaboraron matrices de riesgo y partes interesadas
ademas de realizar formatos estandarizados para ingreso, valoracion psiquiatrica,

seguimiento terapéutico, alta del paciente y registro de no conformidades.

Desde una perspectiva organizacional, la estandarizacion documental favorece la
transparencia, la rendicibn de cuentas y la toma de decisiones basada en
evidencias. No obstante, la implementacion efectiva requerira compromiso de la alta
direccion, capacitacion continua del personal y una cultura organizacional orientada

a la mejora permanente.

En términos sociales, la aplicacion de un SGC en salud mental impacta

positivamente en la seguridad del paciente, la confidencialidad de la informacion y



la dignificacion del servicio fortaleciendo la confianza de la comunidad en la
institucion.
En conclusidn, la presente propuesta constituye una herramienta estratégica que

puede servir como base para una futura certificacion del sistema y como modelo

replicable en otras instituciones del sector de salud mental.

INTRODUCCION

El presente manual busca proponer una mejora administrativa y de calidad para el
instituto de salud ubicado en el sur oeste de la ciudad de Puebla a través de diversas
propuestas y complementos para alcanzar metas especificas, medibles y

alcanzables.

El objetivo de la institucion es proporcionar atencion en materia de salud mental a
través de un enfoque integral que, reconociendo la multicausalidad de los
componentes que determinan los problemas mentales, busca desarrollar los
mecanismos para lograr la implantacion de un modelo de atencion a la salud mental
equitativo, homogéneo y accesible que coadyuve a mejorar la calidad de vida y
bienestar de la poblacién a través de la prevencion, deteccidon temprana de
padecimientos, diagndstico y tratamientos adecuados, rehabilitacién y reinsercion

en la sociedad.

Misién.

Brindar atencién integral con equidad, oportunidad y calidad técnica y humana a la
poblacion que requiere servicios especializados en salud mental, ya sea a nivel de
Consulta externa u Hospitalizacion, asi como la formacion de recursos humanos en

la materia, que contribuya al mejoramiento de la calidad de vida en la poblacion de

su area de influencia.
Vision.
Ser una Institucién del sector salud referente en modelos de prevencion, atencion.

rehabilitacion psicosocial, ensenanza e investigacion con eficiencia operativa en sus

procesos y un impacto significativo en las necesidades sociales de atencion a la



salud mental, obteniendo el reconocimiento y la participacion responsable de la

sociedad en forma individual, familiar y de su comunidad.
Valores

Integridad: Actuar con honestidad y ética en todas las operaciones comerciales y

relaciones con los clientes, proveedores y empleados.

Respeto: Tratar a todos los colaboradores, empleados, pacientes, proveedores,

clientes y la comunidad con respeto y dignidad

Disciplina: mantener un orden para llevar cada proceso de la manera mas adecuada

posible facilitando el trabajo y obteniendo los resultados 6ptimos.

Transparencia: Ser transparente es las operaciones de la organizacidon

proporcionando informacion clara y precisa a todas las partes interesadas
Aptitudes:

Innovacion: Tener la constante busqueda de nuevas soluciones para cada individuo

a través de la investigacion para satisfacer las demandas.

Colaboracion: Fomentar un ambiente de trabajo colaborativo donde se valoren

ideas y contribuciones de todos los miembros de la organizacidn

1. Objetoy campo de aplicacién

El presente manual tiene el propdsito fundamental de proponer y describir el
Sistema de Gestidon de Calidad para demostrar la capacidad que tiene la institucion
de proporcionar servicios y atenciones que satisfagan a los pacientes, los clientes,
los legales y reglamentarios aplicables referenciando a la informaciéon documentada
(procesos, instructivos, formatos, planes de calidad, mapas de proceso y matrices)

y en general, a las practicas de atenciones y negocio propias de la organizacion.

Consulta externa: a nivel interno la direccién de coordinacion médica debe coordinar
la realizacion del procedimiento y supervisar a las subdirecciones del area, este
procedimiento es dirigido a los pacientes que soliciten el servicio, asi como el area

de vigilancia.



Diagramas generales de procesos.
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Imagen 1. Diagrama general de ficha de proceso.

2. Referencias normativas

Alta de

paciente
-

Evaluacion
pre-eliminar

Para un mejor entendimiento del presente manual se utilizan términos vy

definiciones. En ese vocabulario estan comprendidos los términos y definiciones de

este mismo manual que usa los términos propios utilizados en procesos internos.

Lo anterior, respetando todas las regulaciones gubernamentales y del trabajo

relativas al funcionamiento de la Empresa.

(Véase referencias normativas en el anexo)



3. Términos y definiciones

Para respetar el significado y no dar lugar a las interpretaciones, las definiciones
han sido transcritas del glosario médico estandar American Pschyatric Association.
(2013,2022) Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed., text rev.;

DSM-5-TR)

Término Definicién

Actitud Tendencia a actuar o pensar de determinada manera respecto a un
fendmeno, situacion o estimulo concreto, derivada de la experiencia o la
transmision de puntos de vista concretos respecto a dicha realidad.

Adiccion Patron de dependencia fisica y/o psicologica hacia una sustancia o
conducta caracterizada por pérdida de control y persistencia a pesar de
las consecuencias adversas que puedan presentarse.

Afasia Alteracion adquirida del lenguaje causada por dafio cerebral que afecta la
comunicacion o comprension verbal.

Agnosia Dificultad para poder reconocer estimulos sensoriales a pesar de que los
organos sensoriales funcionan adecuadamente.

Agorafobia Trastorno de ansiedad caracterizado por un miedo intenso a situaciones
donde escapar podria ser dificil.

Alogia Disminucion de la fluidez y productividad del pensamiento y del discurso.

Alucinacion Percepcion sensorial sin estimulo externo real, vivida con conviccion de

realidad.

Benzodiacepinas

Tipo de sustancia empleada tradicionalmente como ansiolitico. Actuan
principalmente a través de la potenciacion del acido gamma-
aminobutirico, que reduce el nivel de activacion del cerebro. Se utilizan
también en el tratamiento del insomnio y de otros problemas.

Trastorno del estado de animo que implica episodios alternados de

Bipolaridad L . . ,
depresion y mania o hipomania.
. Sindrome psicomotor que puede incluir inmovilidad, mutismo, negativismo
Catatonia - )
0 movimientos estereotipados.
Coma Estado mas profundo caracterizado por la perdida de la conciencia del ser,

con signos vitales detectables.




Comportamiento

Manera de actuar frente a determinada situacion. Frecuentemente se
emplea como sindnimo de conducta.

Contracciones violentas, bruscas e involuntarias de la musculatura,
generada generalmente por una alteracién de la actividad cerebral. Se

Convulsion : . . g
trata de uno de los sintomas mas visibles y conocidos de las crisis
epilépticas.

Delirio Creencia fija y erronea que se mantiene pese a evidencia en contra.

. Es un trastorno que deteriora progresivamente las funciones cognitivas e

Demencia . : . L2
interfiere con la autonomia del individuo

. Trastorno del estado de animo caracterizado por tristeza persistente,

Depresion

pérdida de interés, alteraciones cognitivas y somaticas.

Descarriamiento

Patron de lenguaje en el que no existe un hilo conductor en el discurso.
Existe una pérdida de asociaciones, construyendo oraciones
desvinculadas entre si y juntandolas sin sentido aparente.

Despersonalizacién

Es la percepcion alterada del entorno como irreal o distante, también la
pérdida de la consciencia del yo.

Desplazamiento

Es un mecanismo de defensa basado en que la persona proyecta en una
situacion, estimulo o persona determinada los sentimientos y reacciones
que le han provocado otras situaciones, estimulos o personas, sin que
exista una vinculacién entre ambos elementos.

Desrealizacion

Es una sensacion de irrealidad en el entorno y la vivencia. Se perciben las
cosas, el entorno y/o las situaciones como ajenas o irreales.

Diagnostico

Identificacion de la naturaleza de un comportamiento organizacional u
operativo, mediante la observacion y analisis de sus signos, resultados y
sintomas.

Discapacidad
intelectual

Presencia de limitaciones mas o menos severas en la interaccion vy
adaptacion al entorno debido a la presencia de una capacidad intelectual
menor a la esperable por edad y nivel de desarrollo madurativo del sujeto.

Discinesia

Es la presencia de movimientos involuntarios, anormales, generalmente
asociados a alteraciones neuroldgicas o efectos farmacoldgicos.




4. Contexto de la organizacion

4.1. Comprension de la Organizacion y su contexto
Este documento establece el alcance del Sistema de Gestidén de la Calidad (SGC)
como propuesta para el Hospital Psiquiatrico, especificamente en el area de

consulta externa, conforme a los requisitos de la norma ISO 9001:2015.

El SGC abarca las actividades y procesos de los servicios relacionados a la atencion
ambulatoria en salud mental y los factores capaces de afectar los resultados

previstos del sistema ya sea positiva o negativamente.

El nosocomio es una institucion dedicada a proporcionar atencion en materia de
salud mental reconociendo la multicausalidad de los componentes que determinan
los problemas mentales buscando diagnosticar, tratar y rehabilitar segun cada
necesidad presentada de manera y llegar a la reinsercion en la sociedad de aquellos

que lo necesitan.

FORTALEZAS DEBILIDADES
p .
* Adaptabilidad mediante la investigacion. * Problemas en la continuidad asistencial
* Profesionales capacitados y * Ausencia de programas de promocion y
experimentados prevencion en Salud Mental

* Falta de publicidad

Andlisis[FOD A

« Compromiso

OPORTUNIDADES AMENAZAS
{ Y
» Alta demanda de enfermedades = Contaminacion ambiental
mentales * Seguridad

- . « E d L
* Sensibilidad social Scasez de persona

* Demanda excedente

e Localizacion estratégica « Recesion econémica

Imagen 2. Descripcion de diagrama FODA



El instituto cuenta con un equipo de trabajo en el que cada uno de ellos tiene
experiencia para atender las necesidades del cliente para la prestacion de servicios

y atencidn a pacientes en consulta externa.

imagen 3. Entorno del instituto retomado de https://www.google.com/maps
Analisis del entorno
En un rango de 2km se encuentran cuerpos gubernamentales, un plantel educativo,
unidades habitacionales, tiendas y vias de transporte publico, en el entorno se

encuentra mucha poblacién cercana que pueden encontrar el instituto como centro
de interés ademas de que este tendra una influencia positiva en él.

4.2. Comprension de las necesidades y expectativas de las partes
interesadas

Consultar apartado B: matriz de partes interesadas y riesgos



4.3. Determinacion del alcance del sistema de Gestion de la
calidad

Proceso: Diagrama general

Recursos necesarios: Requisitos de la norma/Normatividad aplicable Responsable
proceso:
- Personal con Procesos
experiencia en Infraestructura - Administrativo
salud mental Ambiente para la operacion de los procesos - Médico
- Conocimiento en Competencias
Excel/Word
- Areade atencién
adecuada
Entrada/Paciente Nombre del proceso: Diagrama general Salida/Paciente
Asistencia en la Confirmar su Alta del paciente
Consulta e Ly (= M -
institucion ~ de  salud e e s -
mental con una i
. . ., Llegada de un .
identificacion paciente z 8
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EIT\EVQE‘HC\'EI No ¥ nuevo
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:_‘\0
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aten(‘:ldn" proxima I *
Canzl_\zacién Plan de | EvaIL;acién
mﬂ;ier‘:i::a'a atencion [~ pre-eliminar
Imagen4. Diagrama de fichas de proceso
Documento control Objetivo
- Manual de | Recepcion de la solicitud de una consulta para un
procedimientos |paciente respetando los lineamientos y acuerdos
- Base de datos |previame establecidos siguiendo la ficha de procesos
actualizada para un adecuado funcionamiento

Referencias del apartado 4.1y 4.2

4.4. Sistemas de Gestion de la calidad y sus procesos

Diagramas de fichas de proceso



Proceso: Solicitud de cita/atencion

Recursos necesarios: Requisitos de la norma/Normatividad aplicable Responsable del
proceso:
- Personal con - Procesos
experiencia en - Infraestructura - Administrativo
salud mental - Ambiente para la operacién de los procesos
- Conocimiento en - Competencias
Excel/Word
- Area de atencion
adecuada
Entrada/Paciente Nombre del proceso: Solicitud de consulta Salida/Paciente
Asistencia en la ” Confirmacion de la
. . s Se presenta el paciente ,
institucion de  salud para solctud do consuta consulta con numero
v
mental con una N o de folio para la cita
emergencia?
. o .7 si
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Canalizar y tratar
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ST et s T
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Imagen 5. Diagrama de solicitud de consulta
Documento control Objetivo
- Manual de | Recepcion de la solicitud de una consulta para un
procedimientos | paciente respetando los lineamientos y acuerdos
- Base de datos |previamente establecidos siguiendo la ficha de
actualizada procesos para un adecuado funcionamiento




Proceso: Consulta externa

Recursos necesarios

Requisitos de la norma/normatividad aplicable

Responsable del proceso

- Personal que
cuente con
cédula

profesional y
experiencia en

intervencion

S

Se presenta el paciente
con identificacién

¥

Ne ¢Tiene folio

de cita?

Ei
—eeeeeee

Consultor externo

- Numero de folio
de cita
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Diagnosticar y dar un seguimiento para tratamiento
terapéutico adecuado para cada persona que asi lo

requiera siguiendo el proceso necesario para asegurar un

servicio optimo.

Llegoenel
No horario y Si Se confirmé si
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- Espacio No to | it
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clinico (NOM-004- el consultorio
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recepcion para
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No (Acepta |
L FIN  «—— prop
3 si
: Termino de cita
Imagen 6. Diagrama. Consulta externa
Entrada/Paciente Objetivo: Salida/Paciente

Plan de tratamiento y

folio de cita

5. Liderazgo

El centro de salud garantiza la atencion igualitaria a toda aquella persona que

busque nuestro servicio a través del respeto, la confidencialidad y la dignidad,




proporcionamos la informacién necesaria del seguimiento a ellos con transparencia

y trato humanizado buscando el bienestar.

5.1.1.Enfoque al cliente

Consultar la matriz de riesgos y oportunidades en el anexo

5.2.

Politica

El instituto demuestra que es capaz de proporcionar los servicios pertinentes a todo

aquel que los necesite de forma equitativa, homogénea e igualitaria para rehabilitar

y ayudar el bienestar de la salud mental promoviendo el respeto y la confidencialidad

de datos de todos aquellos que busquen nuestro servicio realizando constantes

capacitaciones y verificacion de las habilidades del personal asegurandonos de ser

profesionales, revisamos que las areas sean seguras y adecuadas para la reducciéon

de incidentes en el lugar, la salud mental no solo es personal, se trabaja como

cultura institucional.

5.2.1.Comunicacion de la politica de calidad

Politica de calidad
presente

Visualizacion en
lugares de paso

Divulgacion

Capacitaciones

Uso de
plataformas

Documentacion
legal

Tener la
politica de
calidad en
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Realizary
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tripticos-
folletos a
pacientes

Introduccion
de la politica de
calidad en la
induccioén y
capacitacién de
todo personal

Através de la
pagina Web,
redes sociales y
correos
periédicamente

Informes y
auditorias a
autoridadesy
responsables




5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

El formato adjunto en el angxo.comqEorpata dsdescripcion de puestos” es usado
en la organizacion para la descripcion de puestos, roles y responsabilidades que

cada empleado debe llevar a cabo
Anexos:

¢ Organigrama de la organizacién

e Manual de descripcién de puestos

Cada puesto debe ser descrito conforme al formato establecido y siempre darse a

conocer para los trabajadores,

Ademas, todos los colaboradores merecen un salario justo por su honesto trabajo,
el centro de salud se compromete a pagar los salarios y prestaciones ademas de

respetar los derechos.

Los honorarios de los colaboradores son necesarios para conservar la
competitividad y desarrollar una estructura de pago que atraera, retendra y

recompensara adecuadamente la fuerza de trabajo.
Como lineamiento, trabajamos para que cada empleado

e Conozca cuales son las prestaciones de ley. Todas aquellas en las que se
percibe este como aguinaldo, vales de despensa, prima vacacional, fondo
de ahorro, etc.

e Cuales son los beneficios y derechos de los que gozan: Vacaciones, dias
festivos, seguro de vida, gastos médicos, comedor, servicio de transporte
(cuando aplique), etc.

e Cada empleado es consciente de sus responsabilidades acorde a las
clausulas de su contrato.

e Sus responsabilidades no pueden ser delegadas o transferidas.



6. Planificacion

6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

Cada riesgo y oportunidad es descrito en la matriz de partes interesadas y riesgos.
A partir de una incidencia

1. Se hace un registro de este incluyendo
1.1.datos generales:

1.1.1. Personal que reporta

1.1.2. Fecha

1.1.3. Hora

1.1.4. Area
1.2.Datos especificos

1.2.1. Involucrados

1.2.2. tipo de incidente

1.2.3. intervenciones externas

1.2.4. nivel de gravedad

1.2.5. objetos involucrados en el lugar de incidencia

1.2.6. personal en turno
Se comunica de inmediato a la gerencia para hacer una escala:
Verificar que el plan de accion preventivo estaba siendo llevado a cabo
Preparar lo necesario para llevar a cabo el plan de accién correctivo

Revisar la direccién del plan

® o B w N

Llevar a cabo el plan de accién correctiva y llenar las bitacoras correspondientes

6.2. Obijetivos de la calidad y planificacion para lograrlos
En esta organizacion estamos comprometidos a proporcionar los servicios
pertinentes a todo aquel que los necesite de forma equitativa, homogénea e
igualitaria para rehabilitar y ayudar el bienestar de la salud mental.

Promovemos el respeto y la confidencialidad de datos de todos aquellos que
busquen nuestro servicio.



Realizamos constantes capacitaciones y verificacion de las habilidades del personal

asegurandonos de ser profesionales.

Revisamos que las areas sean seguras y adecuadas para la reduccion de incidentes

en el lugar.

Nos comprometemos a escuchar abiertamente las opiniones de todos para la

mejora continua.

7. Apoyo

La institucion de salud mental suele ser el foco de atencidon de diversos grupos
sociales, esto nos da apertura a buscar diversos mecanismos y formas de apoyo
para no dejar a nadie sin la opcion de apoyarse en la institucion reconociendo sus

necesidades sin juzgar.

El apoyo no solo aborda las partes tedricas, también la documental interna y
presentable, para asi tener los recursos pertinentes y necesarios para la toma de

decisiones, imprevistos y errores que puedan ser cometidos y detectados.

En sentido a la institucion determinamos los perfiles de competencia del personal
clinico y administrativo, mantenemos Ilos programas de capacitacién
periodicamente, controlamos documentos y registros clinicos conforme a la

normativa sanitaria vigente y protegemos la informacion confidencial.

El Instituto cuenta con los recursos, infraestructura, personal competente y controles
documentales necesarios para asegurar la calidad y seguridad en la atencién

psiquiatrica brindada al paciente.

7.1. Recursos
La organizacién cuenta con la documentacion necesaria. Debido a la proteccion de
datos no se puede mostrar la documentacion que respalda a este capitulo, por lo

que es informacion confidencial de la alta direccion

8. Operacion
La operacion en el instituto de salud mental es el cuerpo base de lo que nosotros

tenemos para llevar a cabo nuestros servicios, documentaciones y procesos, es por



ello por lo que se ha alineado conforme a la norma. Se describe la planificacion,
control y supervision de los procesos operativos que aseguran la calidad y seguridad
de los servicios psiquiatricos brindados en el Instituto, ubicado al sur de la ciudad
de Puebla.

Algunos de los procesos clinicos y administrativos relacionados son la solicitud de
consulta, evaluacion psiquiatrica inicial, seguimiento, alta y gestion de no

conformidades.

8.1. Planificaciony control operacional
El Instituto planifica e implementa controles sobre los procesos que inciden en la
calidad del servicio, mediante procedimientos clinicos y administrativos. Se

documentan los riesgos operacionales y las medidas preventivas.
Formatos adjuntados en el anexo:

e Revision de protocolos clinicos
e ARP

8.2. Requisitos para los productos y servicios
Se garantiza que los requisitos del paciente, familiares y organismos normativos
sean comprendidos y cumplidos. Cada ingreso requiere una evaluacién inicial

médica y psiquiatrica, documentada en el formato institucional correspondiente.

8.2.1.Comunicacioén con el cliente

e Anexo.

8.2.2.Revision de los requisitos para los productos y servicios

e Checklist de cumplimiento como se menciond anteriormente.

8.3. Diseno y desarrollo de los productos y servicios

Los programas terapéuticos se disefaran por un comité interdisciplinario. Se
revisaran anualmente y se ajustan segun las necesidades de los pacientes y las
directrices de la Secretaria de Salud.



8.4. Control de los procesos, productos y servicios suministrado
externamente

Los servicios contratados con terceros (alimentos, mantenimiento) son controlados

mediante contratos y evaluaciones periodicas de desempefio y cumplimiento.

Para ello, la empresa define criterios para la evaluacioén y seleccién de proveedores,

ademas de ver su rendimiento durante periodos de tiempo establecidos

Esta politica se basa en los principios de la norma 1SO-9001:2015 y es fundamental

para el éxito de la empresa en la gestion de sus proveedores externos.

8.5. Producciony provision del servicio
Los servicios se prestan segun protocolos clinicos y administrativos aprobados.
Incluye ingreso, diagnodstico, tratamiento, hospitalizacion y alta médica. Todos los

registros se realizan en los formatos institucionales correspondientes.

8.6. Liberacion del servicio
El alta o cierre de tratamiento se aprueba tras verificar el cumplimiento de los

criterios clinicos y administrativos definidos.

8.7. Control de las salida e ingreso

Los incidentes, quejas o errores clinicos se registran, investigan y documentan
en el formato de No Conformidades. Se aplican acciones correctivas y
preventivas conforme a los procedimientos internos del Instituto.

Anexo 8.2

9. Evaluacién del desempeno
Se realizaran auditorias internas anualmente, evaluando la satisfaccion del usuario
en un periodo trimestral y revisiones por la direccidn. Los indicadores clave incluyen:

Asistencia a consulta, abandono terapéutico y satisfaccion del paciente.

Las auditorias internas llevaran su control de igual manera mensualmente.

Anexo 9.



10. 10.MEJORA

10.1. Generalidades

El instituto gestionara no conformidades mediante el registro, el analisis causa raiz,
accioén correctiva y verificacion de efectividad.

Se promueve la mejora continua de los servicios clinicos y administrativos.

10.2. No conformidad y accién correctiva
Anexo 8.2

Referencias

Instituto Mexicano de Normalizacién y Certificacion. (2015). NMX-CC-9001-IMNC-
2015. Sistemas de gestidon de la calidad — Requisitos. México: IMNC.

Secretaria de Salud. (2019). Manual de Calidad en los Servicios de Salud Mental.
Gobierno de México.

COFEPRIS. (2020). Lineamientos para la operacion de establecimientos dedicados
a la atencion de pacientes psiquiatricos. Secretaria de Salud.

Instituto Mexicano de Normalizacién y Certificacion. (2015). NMX-CC-9001-IMNC-
2015. Sistemas de gestién de la calidad — Requisitos. México: IMNC.

Secretaria de Salud. (2019). Manual de Calidad en los Servicios de Salud Mental.
Gobierno de México.

Organizacion Panamericana de la Salud. (2020). Buenas practicas en la gestion
hospitalaria. OPS.

COFEPRIS. (2020). Lineamientos para la operacion de establecimientos dedicados
a la atencion de pacientes psiquiatricos. Secretaria de Salud.

International Organization for Standardization. (2015). ISO 9001:2015 Quality
management systems — Requirements.

Secretaria de Salud. (2012). Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del
expediente clinico.

Secretaria de Salud. (2010). Norma Official Mexicana NOM-005-SSA3-2010.

Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales & Secretaria de Salud. (2002).
NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/138413/NOM-003-SEGOB-
2011.pdf



https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/138413/NOM-003-SEGOB-2011.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/138413/NOM-003-SEGOB-2011.pdf

American Psychiatric Association.(2013) Diagnostic and statical manual of mental
disorders (5th ed). APA publishing

Secretaria de medio ambiente y Recursos Naturales & secretaria de salud. (2002)
NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002. Gobierno de México.



Referencias normativas

ANEXOS
ANEXO 2

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE ASPECTOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS

Fecha de Fechade Fecha de Organismos Fecha de
entrada en Estatales entrada en Municipales entrada en ) entrada

e - e nternacionales (.
Constitucidn Politica de Puebla 12/23/1986 [12/15/2021 |Proteccion civil 3/20/2013  [10/19/2015 [150 9000 - 2015 9/15/2015

Ley de Ingresos del estado de Puebla 12/20/2016 |12/10/2021 3/26/2003 3/26/2003 150 9004 - 2018 abr-18

Fecha de
emisidn

Fecha de
emisidn

Federales

Uso de suelo

Constitucidn pol __u_lm.zum:m—w 28/05/2021

Cadigo fiscal de la federacidn 31/12/1981 |05/01/2022 |Ley del sistema estatal de Proteccion civil del Estado de Puebla 7/31/2003 |7/31/2003 |licencia de f 08/11/2011 08/11/2011 150 10013 - 2021 mar-21

Ley del IVA 20/12/1978 110/432021 |G ii6n politica de |os Estados Unidos Mexicanos, Gltima reforma 0570211917 |28/05/2021 |Predial (Ley de Hacienda Municipal del Estado de Pueblz | 12/17/2001 12/30/2013 1S0 9001 - 2015 9/15/2023

Ley del IEPS 30/12/1980 |23/12/2021 | Proteccion civil 3/20/2013  |10/19/2015 ua (Ley de Hacienda Municipal del Estado de Puebla ) 12/17/2001 12/30/2013 IS0 19011-2018 Jul-18

lﬁu Ley del ISR 11/12/2013 |13/11/3021 | Uso de suelo 3/26/2003 |3/26/2003 |Limpia (Ley de Haclenda Municipal del Estado de Puebia ) 12/17/2001 12/30/2013
@ Ley del IMSS 6/01/10996 || icencia de funcionamiento 08/11/2011 |08/11/2011

v Ley del INFONAVIT 24/04/1972 |18/05/2022 | Predial {Ley de Hacienda Municipal del Estado de Puebla } 12/17/2001 |12/30/2013

Ley federal proteccion de datos personales 05/07/2010 | SIN REFORMA | Agua (Ley de Hacienda Municipal del Estado de Puebla 12/17/2001 |12/30/2013

Ley federal de i ambiental 07/06/2013 |20/05/2021 |Limpia [Ley de Hacienda Municipal del Estado de Puebla | 12/17/2001 |12/30/2013

v,”_m_.“_—.‘_“.”z_.nhﬁﬂD‘s_w_Dz NACIONAL DE LOS DERECHOS 26112021 |18/01/2023

LEY DE ViAS GENERALES DE COMUNICACION 14/07/2014 |03/05/2023

Ley General de Poblacion 07/01/1974 |12/07/2018

Ley General de Proteccion Ci 106/06/2012 | 20/05/2021

LEY DE INFRAESTRUCTURA DE LA CALIDAD 01/07/2020 |31/08/2020

NOM-001-STPS-2008 11/13/2007 |11/24/2008

NOM-002-5TPS-2010 8/31/2009  |10/09/2010

NOM-004-5TPS-1999 6/13/1994 |5/31/1999

NOM-005-5TPS-1998 12/03/1993 |02/02/1999

NOM-006-5TPS-2014 12/17/2013 |09/11/2014

NOM-009-5TPS-2011 8/31/2010 | 05,/03/2011

NOM-020-5TPS-2011 11/30/2010 |12/27/2011

NOM-022-5TPS-2015 12/09/2014 |04/01/2016

NOM-027-5TPS-2008 6/27/2006  |11/07/2008

NOM-029-5TPS-2011 08/09/2011 |12/29/2011

NOM-033-5TPS-2015 |08/12/2014 |8/31/2015

NOM-034-5TPS-2016 9/29/2015 |7/20/2016

NOM-010-5TPS-2014 07/08/1994 |3/13/2000

NOM-011-5TPS-2001 07/06/1994 | 04/11/2002

NOM-024-5TPS-2001 3/15/1994  |01/11/2002

NOM-025-5TPS-2008 9/27/2005  |12/30/2008

NOM-035-5TPS-2018 9/26/2016  |10/23/2023

NOM-036-5TPS-2018 11/29/2017 |7/20/2020

NOM-017-5TPS-2008 6/27/2007 | 12/09/200&

NOM-018-5TPS-2015 03/10/2000 |10/27/2000

NOM-019-5TPS-2011 10/05/2010 |4/13/2011

NOM-026-5TPS-2008 8/31/2004  |11/25/2008

NOM-028-5TPS-2012 3/13/2012 | 09/06/2012

NOM-030-5TPS-2009 6/30/2009  112/22/2009

CC-0001-IMNC-2015

NMX-CH-036-1994 03/01/1994

NMX-CC-019-1997-IMNC 06/02/1998

NMX-CC-023-IMNC-2008 6/13/2008

NMX-CC-10004-IMNC-2017 ___’m@tod

NMX-CC-10012-IMNC-2004 7/27/2004

NMEK-CC-10013-IMNC-2002 2/17/2003

NMX-CC-10015-IMNC-2002 3/18/2003

NMX-SAST-001-IMNC-2008 07/08/2008

NMX-SAST-26000-IMNC-2011 6/19/2012

NMX-SAST-31000-IMNC-2016 8/23/2018

NOM-004-5543-2012

Constitucidn Politica de Puebla 12/23/1986 |12/15/2021

Ley de Ingresos del estado de Puebla 12/20/2016 |12/10/2021

Ley del sistema estatal de Proteccion civil del Estado

7/31/2003  |7/31/2003

de Puebla




ANEXO 4.4

Sistemas de gestion de calidad y sus procesos

Diagrama 2. Solicitud de consulta




Diagrama 3. Consulta externa




ANEXO 5.1

Partes interesadas, riesgos y oportunidades parte 1

ANALISIS DE PARTES INTERESADAS

Parte interesada

Influencia en el servicio

Intereses Conocidos

Intereses Asumidos

Riesge

Impacto

Evaluacidn del Riesgo

Probabilidad
de peurrencia

indice de
Riesgo

Prioridad

sancicnes per falta de seguimiento 2 5% od Baja
Confidencilidad de informacian dinica | Trato digna y sin discriminackin
Aststencias regudares scatenibilidad de la empresa
Compertamienta adecuado Cumplimiento rormativa
Paciente Alta Cumplimionta de leyes y narmas para un |- Tener persenal capaciade [Bemandas de parientes por vickackdn 3 sus dereches 1 10% 03 Baja
seguimiento ideal Favarecer |a cultura social
a del personal de cambics
Espacks adecuades Flesibilidad de horarias
Piérdida de instalacianes por incumpilienta legal 3 1 03 Baja
[inclumpbmienito en el servick 3 10% 03 Baja
Fago en tempo
Permanenda en el mercado
) Cumplimionta a cantratos
Provesdares | Servicas de Crezimiznta del negaein
internet, papeleria, y otres servicas) Alta Cumplimianta 3 maniiesta Cantratos a rgo plazo
. ] Evaliacian de provesdores P 108 02 Baia
cumplimienta de requerimientas legales. || SHaCiidad de refacdn comerclal parte de pravesdar d
Falta de amacenaje 2 10% 02 Baja
Candiciones adecuadas para s S
B ) Familliar ‘gualitana Demanda por ilacicn de derechos 2 0% 02 Baja
Familiares bedia - Atencién constante
- Cumplimésnta a contratas r, - legabes
- Evaluacion de satsfaccion e Pérdicda de pacientes 2 S 01 Baja
uitas y cierres por incumplimiento a requenimientos N o 03 Baja
o de ks &n legaies.
leyes y normas lacales, regionaks, Generackin de emplecs
Dependencias Gubernamentales Media nacionales. Culdado del persenal Mt as por incumgbmientos flscales 2 10% 02 Baja
Cumplimiznta ambiental y de seguridad. |- impacto positive para ¢l media ambiente y la
highene y salud lsboral sociodad .
Blaguec de cuentas bancaras par Incumalmisntos 3 0% 03 Baja
Crecimients lakaral Diemandas laborakes 2 10% o2 Baja
Cumplimionta 3 cantratos
Reconadmients
Fagos on tiempo -
Pagos legales ante dep Estabiidad iboral Accidentes lsborales 3 5% 02 Baja
Empheados Alta Prestaciones canfarme 3 la ey
i Major ambiznte de trabaje
- Buenas Condiciones de trabajn - ; o = .
foctacian de serwcio ja
Proparclanar herramientas de trabaje [ 24" 1M aberal
Ausentsmo laboral 1 10% 01 Baja
Fago puntual en bs condicones
establecidas
Respeto a ddusulas contrachuales
[garantias, la relacidn comercial
sccionsstas Alta Cumplimienta alos regusitos legales |- Retroalimentaion sobre desempena [Fara meforar| | oo 5 0% 0 Baja
IFac barackn, impucstos, leyes v ad de planes de comeara
comerciales| idad
Cumplimionts 3 oz reguisitos narmativas
Mo accidentes incapaditantes
Institusiones Financieras Media M.ﬂ_.n” pagadas n tiempo e ingr o - Costes altos por financamienta z 10% 02 Baja
- Cumplimasnta con las - Competencia par el persanal 1 10% o1 Baja
Competidares Alta requerimientas del paciente -Dsminucion de pacientes
- Trabajadores con experencia laboral - Pérdida de negocio Ed 15% 045 Media
soeidad Baja ~Generar empleas - Apoyo a l2 comunidad ~Minguna s
04 baja
041-08 madia
0.81-1 alla
=1 E i




rtunidades parte 2

, riesgos y opo

Partes interesadas

Acciones a realizar

Tener bitécoras y revisiones de estas en cada
consulta

Responsable

Reevaluacién del Riesgo

Probabilidad indice de e
Fecha Fin % Avance Estatus Impacto de ocurrencia Riesgo Prioridad

Accion preventiva: Introduccién a diversas platicas de|
concientizacian, divulgaciones constantes de
derechos y responsabilidades asi come de pivacidad

Revizsion de documentacion y permisos actualizados y|
en orden

Mantener una comunicacion adecuada con el
proveedor y fechas ya establecidas para cualquier
suministro, evaluacion y comunicacion

Establecer contratos con precios inamovibles y pedir
una prorroga en caso de una falta al contrato

Realizar inventarios para un mejor control

Sepuimiento y rastreo a la falta, investigacion de la
fiabilidad y retiro del personal en caso de ser
fidedigna

Integracion de la falla para evitar futuros casos

Realizar una agenda de pagos

Realizar los pagos y agendarlas

Sepuimiento por motivo, pago de |la multay
agendarla en una agenda de pagos

Realizar negociaciones a traves de centros de

Estandarizar el area segin las normas pertinentes

Realizar rotaciones de personal

Aplicar el articulo 47 de la ley federal del trabajo

Busqueda constante de accionistas

Busqueda activa de nuevos posibles clientes [minimol
1 al afio)

Gerente Calidad

Mantener distintivo de Empresa Socialmente

Responsible ESR




ANEXO 5.3

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

Calidad

ORGANIGRAMA

[ Direccion

s

h

l

Orientacion Juridica

Area médica

[ Area Administrativa

Servicios médicos

Paramédicos

-

Consulta externa

|

Hospitalizacion

Unidad médica de
intercurrencias

|

ici . Recursos
Servicios Estomatologia ] —
Humanos
Enfermeria Recursos —
Materiales
Trabajo Social -
Recursos
; . +—
] . Financieros
Psicologia

k

Rehabilitacion

Servicios
generales

Mutricion y
Dietologa

w

-

Archivo clinico

Farmacia




Formato de descripcion de puestos

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacion

. Perfiles de puestos y funciones

Revision:
1. Institucion Aprueba:
Puesto Nivel de Estructura
Dependencia Servicios de Salud del Estado | Jurisdiccidon | Puebla
de Puebla.
Jefe Direccion pertinente:
Inmediato
Competencias y Habilidades
Nombre
Laboralesy técnicas Conductuales

Objetivos del Puesto
1. Objetivo #1
2. Objetivo #2




ANEXO 7

Formato de Control de Mantenimiento de Infraestructura y Equipos

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacién
COMNTROL DE MANTENIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA

Revisidn:
Aprueba:

Area- Fecha de Tipo de Responsable Firma del Observaciones

Equipp Mantenimiento Mantenimiento responsable
(P/C}

DC3 del personal responsable

Nombre y firma:

Fecha asignada para el siguiente mantenimiento:
Preventivo:

Correctivo:




ANEXO 8.

Formato de competencias del personal

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:

Actualizacion
Evaluacion de competencias del personal

Revision:
Aprueba:

Mombre Puesto Capacitacion Evaluacion Mombre Firma del

del Recibida (AprobadofNo} del evaluador
Empleado Evaluador

DC3 del personal evaluado

MNombre y firma:

Platicas a las que asistic:

Encuentras realizadas:

Divulgacion de informacion en la que ha participado:




ANEXO 8.1

Formato de revisidon de protocolo

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacion

Revisién de protocolo:

Revisidn:
Aprueba:

Protocolo Fecha de Responsable Cambios Aprobacion
revision

Descripcionde  Tiempo de Cambios Aprobacidn
la etapa: gjecucion




Formato ARP

Fecha de realk

n

OBSERVACIONES

Actividad a Realizar:

Total de personal trabajando:

Harario de trabajo:

Semana:

O 510 He

Se dainformacion adicional para complemetar el ARP:

£Cual?

Esie ARP se debe relizar por el RS3T responsable del trabajo y debe ser difundide a tode el personal involucrado gue realizard las actividades.

pommiso

lalgunas coascnas

1- Evanta ocurmids 1 - Existe sisioma de T-Eieie 0% Poo probable
|:| @i Ui peiods proteechin y as eofreets et £ O Faas
e a1 aibs aghea ey

Poto Probabis (PP

Probabilidad de accidente: AH#FP+PT Probabilidad - Gravedad
" N CondL SN Simphas, Fedl das supaitic ks,
ardas Hisid e o Pamiso de i . Poco Probabia [PP)  |E' accidenta ocurird fara vez. Lawe (L} squinces fer. grade,
':‘H} 1PT.' 4 - - Frachoras manones, caidas £ 1.5 mis. (o afante
Probabik () El accidenta ocumind en algunas ooasiones. Sera 5) nivai). asguincas de 2o, y 3er. grade, chogue
. . N N Ampulackngs, caidas = 1.5 mis. (Ol eenie nival),

3 E\mnw'::urrldo 3. Mo exisin un sisioma de 1. N axiste 78 Muy protaiie | Muy Probabds (MP | Ed aocidenta oourmind caki s wmpna. Crave (8} naridas con alertackonas iN|GMas §ue pOngan &n
@i Ui P oo M protseibn Olcuming casi :
a1 semana sinmpng Probabiced | Gravedad i | M Fein Gl *Total Riesgas Inicial ¥ Final
2 - Bwunle atxerido 2 .- Bistema du profeceise 2-Deaconces | 45 Prebabl sy proasie (M)
@n un perisdo Dasrird an

Mombre y Firma del Responsable de Segunidad y Salud en el Trabaje.

Naombre y Firma del Superdser Responsable. I



ANEXO 8.2

Ingreso y Valoracion Psiquiatrica

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacién

Ingreso y Valoracion Psiquiatrica

Nombre del paciente:
Edad:
Sexo:
Campo Descripcion Observaciones Firma Responsable

Fecha de ingreso

Diagnodstico inicial

Motivo de ingreso

Tratamiento
propuesto

Evaluacion de
riesgo

Observaciones

Nombre, firmay
cédula del
psiquiatra

Sellode la
institucion




Registro de seguimiento terapeutico

Secretaria pertinente Organizacion
Gobierno de Puebla

Registro de Seguimiento Terapéutico

Nombre del paciente:
Edad:
Sexo:

Clave:
Fecha:
Actualizacion

Fecha

Terapia

Protocolos seguidos

Evolucion

Evaluacion

Firma y cédula del
terapeuta




Registro de no conformidades e incidentes

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla

Fecha:
Actualizacion

Registro de No Conformidades e Incidentes

Firma de notificador:

Servicio, producto o identificador del proceso:

Descripcion del hallazgo:

Cantidad de producto:

Servicio no conforme:

Tratamiento de la no conformidad:

Segdregacion

Suspension de la provision
Correccidn

Reasignacion
Reclasificacion
Devolucion

1 s Y Y

Remisién

0 Otro

Descripcién:

Nombre y firma de responsable:

Fecha de recibido:




Comunicacion y difusion.

No estas solo

HABLAR CON PROFESIONALES
PUEDE

marcar la diferencia en tu vida

Instituto de salud mental ubicado al sur de la ciudad de

Puebla, linea de atencidn:




ANEXO 8.2.2

Checklist de farmacos

Secretaria pertinente

Gobierno de Puebla

QOrganizacion

Clave:
Fecha:

Checklist de medicamentos

Medicamentos o  J//X

Descripcion

Actualizacion

Unidades

Conformidad

\[e]

material

disponibles

conformidad

Recibido por:

Firma:




Checklist de insumos o servicios en enfermeria

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:

Actualizacion
Checklist de enfermeria

Medicamentos, JIX Descripcion  Unidades Conformidad No

articulo o servicio conformidad

Recibido por:

Firma:




Checklist de equipo médico

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacion

Checklist de equipo médico basico

Medicamento o X Descripciéon  Unidades Conformidad No

equipo disponibles conformidad

Recibido por:

Firma:




ANEXO 8.6

Formato de alta de paciente

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacion

Informe clinico: Alta de paciente

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Nuamero de historia clinica:
Fecha de ingreso Fecha de alta

Diagndstico principal:

Procedimientos realizados Tratamientos recibidos

Alta voluntaria

Alta por recuperacion
Alta portraslado

Alta por fallecimiento
Alta por mejoria

Evolucion clinica

I i A

Condiciones al alta, recomendaciones y tratamiento

Nombre y firma de médico responsable: Sello de la institucion




ANEXO 9

Checklist para extintores

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacicn

CHECK LIST EXTINTOR

Fecha de dltimo

PALANCA ¥ [ O MANIA DE ACTIVACION n1ante nlrnlento

PASADOR Y [ O ANILLO DE SECGURIDAD

MAMNUA DE ACARRED

MANOMETRO TipO de
ABRAZADERA O SUIETADOR DE MANGUERA extintor

PICTOGRAMA DE CLASE DE FUEGO ¥ USD A
— B
MANGUERA
C
ETIQUETA DE CARCA, D
TUBERA O A DE MANCUERA K
CILNDRO
Responsable de mantenimiento DC3
Capacidad del extintor Ubicacion
N° de extintor Fecha de recarga

Responsable de seguridad y salud en el trabajo

Descripcion Si No Observaciones
El mandmetreo indica carga

Acceso libre de obstaculos

Facil de acceder

Pictograma de clase de fuego legible

Etiqueta de carga legible

Existe colgador de pared

Tiene Pasador y precinto de seguridad sellado
Manija de acarreo

Palanca de activacidn en buen estado
Manguera en buen estado

Tobera, piston o pistola en buen estado
Abrazadera o sujetador de manguera en buen estado
Cartucho impulsor en buen estado

Pintura de botella y cartucho impulsor en buen
estado

Presenta abolladuras

Otro




Checklist para senalizaciones

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobierno de Puebla Fecha:
Actualizacion

Area

Check list de senalizacion Fecha

M= e registro

Elementos para inspeccionar

Existe la senalizacion Si No Bien Sin Limpia Colocada auna altura
en el area de trabajo afianzada danos adecuada

Peligro

Prohibido

Obligatorio

Puntos de reunidn

Rutas de evacuacion

Salida de emergencia

Extintores

hotiquin de primeros
auxilios

Alarma de emergencia

Informacion general.

Ohbservaciones

Responsable de seguridad v salud en el trabajo




Checklist senalizacion especifica

Secretaria pertinente Organizacion Clave:

Gobiermo de Puebla Fecha:
Actualizacion

Area

Fecha

Check list de senalizacion

MN® de registro

Elementos para inspeccionar

Senalizacion deriesgos |51 | Mo | Bien Sin Limpia | Colocadaa

especificos afianzada | danos una altura
adecuada

Peligro

Prohibido

Obligatorio

Senal para trabajos en
altura

Excavacion

Andamios

Tableros eléctricos

Cargas sobresalientes

Trabajos en caliente

Senalizacion de EPP

Observaciones:

Responsable de seguridad v salud en el trabajo




