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MODELO DE GESTIÓN APLICADO PARA LA CERTIFICACIÓN DE L INSTITUTO 

NACIONAL DE CARDIOLOGÍA IGNACIO CHÁVEZ  

 
 
 
RESUMEN 
 
El modelo de Cardio-Calidad aplicado para la certificación del Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez, se basa en el empleo de los Nuevos Estándares 
Internacionales del Consejo de Salubridad General establecidos en el Sistema Nacional 
de Certificación de Establecimientos de Atención Médica, la metodología rastreadora, el 
cumplimiento de la autoevaluación de las instituciones sanitarias y las políticas de 
legitimación instituidas en el país. 
 
Este Modelo fue creado ante la necesidad de desarrollar el proceso con recursos 
propios y en un periodo corto de tiempo, fue fundamentado en un Plan Direccional muy 
creativo, legitimado por las autoridades de la Institución que contempla como fortaleza 
su capital humano, el desarrollo y aplicación del proyecto estuvo a cargo de un equipo 
líder. 
 
El Modelo fue propuesto en 3 fases principales: 
La fase de pre-proyecto incluyó la toma de decisión de llevar a cabo el proceso con los 
recursos propios de la Institución, la elección del equipo de profesionales que 
conducirían el proyecto y el trazado de las acciones generales para la autoevaluación. 
La 1ª fase incluyó la planeación y organización del Plan direccional, donde se estableció 
junto con el  equipo líder de trabajo, un grupo de agentes de calidad representativo de 
todas las áreas de la Institución, se creó un sistema de comunicación efectiva con la 
alta dirección y el grupo de trabajo. 
En la 2ª fase se instaura como metodología para la sensibilización de la comunidad 
institucional acerca del proceso de certificación la campañas, mediante carteles y 
posters, también en esta etapa se inician las auditorias de los estándares y sus 



 

 

elementos medibles. Se definen líneas de acción de acuerdo a los resultados 
encontrados. 
Durante la 3ª fase se revisan exhaustivamente las situaciones que aún se encuentran 
en no cumplimiento y se toman las medidas oportunas para su cumplimiento, se 
establece la logística para recibir a los auditores del Consejo de Salubridad General, se 
integra el acervo institucional. 
 
El proceso de auditoria con los Nuevos Estándares del Consejo de Salubridad General 
establecidos en el Sistema Nacional de Certificación de Establecimientos de Atención 
Médica, se llevó a cabo en tiempo y forma, se obtuvo un dictamen de excelencia, se 
certificó al Instituto por tres años. 
 
Finalmente este modelo de Cardio-Calidad se podrá replicar en instituciones de salud 
que sitúen a la calidad y la seguridad del paciente como una prioridad, siempre y 
cuando se cuente con capital humano comprometido, con valores individuales 
alineados a la Misión y Visión Institucional y con autoridades con voluntad política. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

INTRODUCCIÓN 
 
El modelo de gestión de calidad del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 
se le denominó Modelo de Cardio-Calidad, surge ante la necesidad de lograr la 
certificación del Instituto en un periodo de tiempo corto, prácticamente sin presupuesto 
y con la mentalidad de crear un proceso exitoso. 
 
Conociendo los nuevos estándares internacionales establecidos por el Consejo de 
Salubridad General, así como la capacidad y desarrollo institucional, un grupo de 
profesionales emprendedores se dieron a la tarea de crear un Plan direccional donde se 
incluyeron todos los elementos necesarios para cumplir con el compromiso de la 
certificación. 
 
Los factores de éxito fueron contar con un grupo de profesionales de la salud, con una 
formación sólida en el conocimiento de la Institución, de la calidad y seguridad del 
paciente, disciplina, compromiso, interés en lograr la meta; una institución madura, con 
alto prestigio en la atención cardiovascular, acreditada, con un capital humano de alto 
nivel; el liderazgo institucional razonable, juicioso y equilibrado para comprender las 
necesidades de los líderes del proyecto y dispuesto a otorgar los recursos necesarios 
para aplicar el plan direccional. 
 
Los factores críticos fueron el tiempo, se contaban con 71 días hábiles para desarrollar 
todo el proceso, en el momento de iniciar el plan, el departamento de calidad solo 
contaba con una persona para desarrollarlo, el nulo presupuesto para hacer frente a la 
certificación. 
 
El Modelo de Cardio-Calidad consiste fundamentalmente en formar un grupo de trabajo 
comprometido, responsable e interesado en sacar adelante un proyecto, en un grupo de 
creativos que establecen cédulas de trabajo, campañas, carteles informativos, 
documentos de revisión, sesiones de trabajo, un alto nivel de comunicación e 
información, procesos de sensibilización, asesoría continua y una labor titánica, todo 
ello denominado como esfuerzo adicional; este esfuerzo capitalizado por otros dos 
grupos, uno el de las autoridades apoyando continuamente y el otro la comunidad del 
Instituto trabajando incesantemente, aprendiendo, enseñando, con un entusiasmo 
compromiso y responsabilidad fuera de serie. 
 
Como resultado parcial se obtuvo la asimilación de una cultura de calidad que sin duda 
se mantendrá en los procesos institucionales, la formación de Agentes de calidad que 
aplicarán proyectos de mejora continua. La meta lograda fue la certificación del 
Instituto. 
 
La conclusión del equipo líder del proyecto es que cualquier cambio de cultura 
organizacional requiere de tiempo, conocimiento y habilidades, así como el 
involucramiento de todos y cada uno de los niveles de la organización, ya que es bien 
conocido que los valores individuales son la base para lograr una verdadera 
transformación hacia la excelencia institucional. 



 

 

JUSTIFICACIÓN 
 
La certificación es un proceso para asegurar la calidad de la atención médica en las 
instituciones de salud, esta premisa ha llevado al Consejo de Salubridad General a 
desarrollar diversos sistemas de auditoría que permitan medir de manera fehaciente 
que un establecimiento garantice las mejores prácticas sanitarias, para ser competitivo 
internacionalmente. En noviembre de 2009 El instituto Nacional de Cardiología solicito 
su  certificación, la fecha asignada fue del 14 al 17 de junio de 2010, por ello se 
desarrolló una metodología propia, para que en un corto tiempo se lograra el objetivo de 
certificación del instituto con los nuevos estándares internacionales. 
 
OBJETIVOS   
 
Elaborar un programa de trabajo para obtener la certificación Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez, en el tiempo establecido, sin gastos adicionales y con los 
mejores resultados acorde a los Estándares internacionales del Consejo Nacional de 
Salud. 
 
Establecer un modelo de gestión de calidad que permita identificar y solucionar áreas 
de oportunidad por medio de un equipo de trabajo multidisciplinario aplicado a crear, 
desarrollar y aplicar procesos de mejora continua con base en la misión, visión y los 
valores institucionales, particularmente el liderazgo, compromiso, responsabilidad, 
disciplina y competencia profesional. 
 
MARCO TEORICO 
 
La administración es una disciplina cuya finalidad es obtener la máxima eficiencia en la 
coordinación de los recursos para lograr los objetivos de un grupo social, con calidad y 
productividad, como disciplina ha buscado desde sus orígenes el logro de los objetivos 
con óptimos resultados, así todos los enfoques o escuelas administrativas han 
perseguido de alguna forma la calidad y la excelencia, los valores prevalecientes en 
una época y una sociedad determinadas influyen en las distintas escuelas o enfoques 
de la administración que se sintetizan en dos  principales corrientes “La científica” de 
Frederick Taylor y la de enfoque a” las relaciones humanas” de Elton Mayo, estos dos 
enfoques que durante un tiempo fueron mutuamente excluyentes se combinan en la 
administración Japonesa, la teoría “Z”, en la cultura de la calidad total y la excelencia, 
es bien conocido que las organizaciones atraviesan a lo largo de su ciclo de vida por 
diferentes etapas en las que utilizan diferentes estilos de gestión, tanto el esquema de 
Greiner como el modelo de excelencia empresarial de Grid de Blake y Mouton, son 
herramientas valiosas que sirven para diagnosticar y evaluar el estado de una 
organización e iniciar un cambio  hacia la excelencia y calidad total. 
 
En el camino hacia la excelencia, el cambio es un factor estratégico y cambiar a las 
organizaciones supone cambiar la cultura organizacional y a los individuos que la 
conforman, para que una organización pueda sobrevivir, debe tener la capacidad de 
identificar y adaptarse al cambio en forma inteligente. Las empresas exitosas manejan 



 

 

el cambio en forma eficaz, adaptando continuamente su trabajo administrativo, 
estrategias, sistemas, productos y culturas para sobrevivir a los golpes y superar las 
fuerzas que destruyen la competencia; para ello Blake y Mouton sugieren que toda 
empresa que pretenda un cambio sistemático y total en la cultura deberá: 
- Cambiar la cultura en toda la organización. 
- Conducir el cambio por medio de la alta dirección. 
- Realizar el esfuerzo a través de miembros de la misma organización y en una 

operación de conjunto. 
- Aplicar  formas sistemáticas de análisis y reflexión con el fin de lograr un modelo de 

excelencia para la compañía. 
- Comprometer a sus miembros en el cambio de todas aquellas actividades que no 

son en la actualidad lo que deberían ser. 
- Posibilitar a quienes dirigen y manejan la compañía para que estudien la situación 

de ésta en términos específicos y operacionales. 
- Proceder en forma ordenada y por etapas. 
 
Es bien sabido que para que una empresa llegue al logro de sus objetivos, deberá llevar 
a cabo una planeación estratégica la cual se define como la ciencia de formular, 
implantar y evaluar las decisiones a través de las funciones, ésta se centra en la 
integración de la gerencia, la mercadotecnia, las finanzas, la producción, las 
operaciones, la investigación, el desarrollo y los sistemas de información; como 
propósito tiene el explotar y crear oportunidades nuevas y diferentes para el futuro; 
intenta optimizar las tendencias actuales. El proceso de administración estratégica se 
basa en la creencia de que las empresas deben continuar vigilando las tendencias de 
los acontecimientos externos e internos de tal forma que cuando sea necesario se 
realicen los cambios de manera oportuna. 
 
El proceso de planeación estratégica cuenta con tres etapas: la formulación de la 
estrategia, implantación de la estrategia y evaluación de la estrategia. La formulación de 
la estrategia incluye la creación de una misión y visión, la identificación de las 
oportunidades y amenazas externas de una empresa, la determinación de las fortalezas 
y debilidades internas, el establecimiento de objetivos, la instauración de estrategias 
alternativas y la elección de estrategias específicas a seguir. La implantación de la 
estrategia requiere que una organización establezca objetivos, diseñe políticas, motive 
a los empleados y distribuya los recursos de tal manera que se estas ejecuten; incluye 
el desarrollo de una cultura que apoye las estrategias, la creación de una estructura de 
organización eficaz, la preparación de presupuestos y utilización de sistemas de 
información; esta fase se conoce a menudo como la etapa de acción de la 
administración estratégica y significa movilizar a los empleados y gerentes para poner 
en acción las estrategias formuladas, es importante mencionar que las habilidades 
interpersonales son necesarias para lograr el éxito, y el reto está en estimular a los 
gerentes y empleados de una empresa para que trabajen con orgullo y entusiasmo 
hacia el logro de objetivos establecidos. La evaluación de la estrategia es la etapa final 
donde los gerentes necesitan saber cuando ciertas estrategias no funcionan 
adecuadamente; y la evaluación es el principal medio para obtener esta información, 
existen tres actividades fundamentales: 1) la revisión de los factores internos y 



 

 

externos; 2) la medición del rendimiento, y 3) la toma de medidas correctivas; se 
considera que la evaluación de la estrategia es necesaria porque el éxito de hoy no 
garantiza el éxito de mañana. 
 
Uno de los grandes beneficios de la administración estratégica es que permite a una 
organización ser más proactiva que reactiva al definir su propio futuro, ya que ésta tiene 
la posibilidad de iniciar e influir en las actividades (en lugar de solo responder), 
ejerciendo control en su propio destino. 
 
El gerente de la organización debe provocar que esta alcance su misión con 
productividad, aprovechando lo mejor posible los recursos y generando productos o 
servicios de calidad competitiva.  
 
Por otra parte, la innovación o renovación, vista como un mejoramiento constante de la 
calidad y el servicio, es un factor de cambio que forma parte de la cotidianidad de las 
empresas sobresalientes, ya que el cambio genera y transforma las amenazas y los 
problemas en oportunidades de superación. Se dice que los periodos de crisis o de 
turbulencia son una situación natural en la vida de las organizaciones y que representan 
una oportunidad de mejoría, un punto de fortaleza, más que una amenaza o debilidad. 
  
En la actualidad no se puede hablar de calidad, sin pensar en la planeación estratégica, 
que permita dirigir las acciones y proyectos de una organización hacia la excelencia, sin 
embargo, no es fácil alcanzar un acuerdo sobre “calidad” entre las definiciones más 
representativas de esta se encuentran, las siguientes: 
 
Para E. Deming es el grado predecible de cumplimiento de requisitos y de costo 
satisfactorio del mercado, para K. Ishikawa calidad significa el desarrollar, diseñar, 
manufacturar y mantener un producto que sea el más económico, útil y siempre 
satisfactorio para el consumidor, es asi mismo un sistema eficaz para integrar los 
esfuerzos en materia de desarrollo y mejoramiento de calidad realizados por las 
diversas áreas de la organización para la satisfacción plena del cliente. J.M. Jurán 
considera la calidad como la adecuación de un producto o servicio al uso; el concepto 
de P.B. Crosby sobre la calidad, es que debe definirse como cumplir con los requisitos. 
Para Taguchi un artículo de calidad es aquel que actúa conforme a las  funciones 
pretendidas sin variabilidad y que causan poca o ninguna pérdida y efectos colaterales 
incluyendo el costo de utilización, finalmente Feigenbaum dice que la calidad es 
resultante de las características del producto y/o servicio a través de las cuales las 
necesidades del cliente son satisfechas. 
 
Visto de esta manera todos los autores coinciden en ciertos elementos de tal forma se 
puede decir que la “Calidad es la cultura organizacional orientada a la satisfacción 
integral de las necesidades del cliente mediante la producción de artículos y/o servicios 
que cumplen con un conjunto de atributos y requisitos.” También se puede “entender 
como los requerimientos del cliente y proveer los procesos que satisfagan esos 
requerimientos de manera coherente y sostenida”. Por "requerimientos" nos referimos a 
qué tipo de productos o servicios proveemos y qué características deben tener para que 



 

 

sean bien acogidos por nuestros clientes. Cuando hablamos de "procesos" nos 
referimos a la forma de proveerlos para que alcancen los estándares que los clientes 
reclaman. En ese sentido, una compañía que proporciona productos de calidad asegura 
a sus clientes que dichos productos siempre cumplirán con las especificaciones 
prometidas. 
 
De tal forma la calidad total y la excelencia han adquirido gran popularidad en el ámbito  
empresarial,  tanto que algunos gerentes suponen que contratar los servicios de un 
grupo de expertos en calidad, es suficiente para lograr, como por arte de magia, reducir 
los costos y elevar la calidad y la competitividad, este es uno de los más grandes mitos. 
Si bien es cierto que los avances en calidad y productividad logrados por algunos 
países desarrollados, principalmente Japón, son en gran medida resultado de la cultura 
empresarial de excelencia y calidad total, también lo es, que ésta es fruto de la cultura y 
de los valores que prevalecen en dichas sociedades. 
 
La calidad total y la excelencia resultan del ejercicio de una serie de valores y son una 
forma de vida de la organización en la que todos y cada uno de los trabajadores, se 
orientan hacia la satisfacción integral de las necesidades del cliente mediante la mejora 
continua, es una cultura no un estado, la calidad total como cultura organizacional surge 
en Japón después de la Segunda Guerra Mundial cuando Deming capacita a los 
Industriales y a la Asociación de Ingenieros de Japón (JUSE ) en control estadístico de 
procesos, las herramientas de calidad y la cultura japonesa (Lealtad, Holismo y Honor) 
dieron como fruto la cultura de calidad total. Que a diferencia de la calidad tradicional se 
aplica en todas las áreas, tiene en cuenta a los proveedores, clientes internos y 
externos, tiene como fin el bienestar de la humanidad considerando en primer lugar la 
calidad no las utilidades a largo plazo, orientación al consumidor o cliente no hacia el 
producto, considera que el proceso siguiente es su cliente; derribar barreras y 
conflictos, todas las áreas de las organizaciones se consideran clientes internos, 
utilización de métodos estadísticos, administración totalmente participativa e 
interfuncional, considera la importancia de la educación en el proceso de mejora 
continua. 
 
La cultura de calidad total se fundamenta en los valores y las actitudes de los individuos 
que conforman las organizaciones, iniciar una cultura de excelencia y calidad  requiere 
de un largo y continuo proceso de educación que lleva tiempo y esfuerzo es algo que se 
conquista mediante acciones constantes y diarias enfocadas hacia la calidad y a cada 
una de las áreas de la organización. La cultura requiere del ejercicio continuo de los 
principios que mejor conduzcan a la organización al éxito, es algo más que un curso o 
un programa de asesoría brindada por agentes externos a la misma; es una forma de 
vida que caracteriza a las instituciones sobresalientes en todas las épocas. 
 
De ahí que algunos autores sugieran que una vez que se ha definido el modelo de 
calidad que se desea implantar, sea el equipo directivo quien se capacite para 
implementarlo; pues si hay algo cierto en el mundo de la administración es que los 
asesores de más alta calidad en una organización no son precisamente los externos, 
sino las personas que trabajan dentro de esta y que conocen a fondo sus 



 

 

características, la importancia de los valores individuales del capital humano para el 
logro de la excelencia en las organizaciones, así como el liderazgo, son algunos de los 
mecanismos transformadores de la cultura organizacional; excelencia y calidad van de 
la mano aún y cuando la excelencia, es un concepto que puede o no incluir las 
herramientas de calidad total. 
 
Uno de los objetivos de la Alta Dirección debe ser la comprensión y el compromiso de 
todos los empleados, quienes deben entender lo que la organización hace y sus 
motivos provocando que se sientan parte de ella; esto es especialmente cierto cuando 
los empleados comprenden los vínculos entre su propia compensación y el rendimiento 
de la empresa, pueden volverse sorprendentemente creativos e innovadores cuando 
entienden y apoyan la misión, los objetivos y las estrategias de la organización. Un gran 
beneficio es la oportunidad de que el proceso otorgue poder a los individuos siendo 
este el acto de estimular el sentido de eficiencia de los empleados, animándolos y 
recompensándolos por participar en la toma de decisiones así como ejercitar su 
iniciativa. Para obtener el mejor esfuerzo de los empleados, se deben ceder 
responsabilidades y darles la oportunidad de utilizar sus aptitudes para solucionar 
problemas en el trabajo, en cuanto a la mejora de la calidad, utilizando convenios que 
permitan que los empleados diseñen su propia forma de trabajo que se adapte a las 
necesidades de cada área y que con ello permita el logro de los objetivos.  
 
Es de reconocer que estas capacidades se logran formando círculos de calidad; 
entendiendo a este como un pequeño grupo de personas que se reúnen 
voluntariamente y en forma periódica, para detectar, analizar y buscar soluciones a los 
problemas que se suscitan en su área de trabajo y que requieren que los proyectos se 
manejen siguiendo planes, objetivos y metas de calidad de la organización. Se hacen 
esfuerzos de participación por los gerentes del nivel medio, así mismo se ofrecen 
oportunidades de capacitación lo que se busca es un enfoque corporativo total para 
satisfacer y exceder las expectativas del cliente y para reducir drásticamente los costos 
resultantes de una mala calidad, mediante la formación de nuevos sistemas 
gerenciales.  
 
El aseguramiento de la calidad se entiende como las actividades planificadas llevadas a 
cabo dentro del sistema de calidad para garantizar la confianza de que una entidad 
satisface los requisitos de calidad, comprende una serie de acciones que monitorean 
todas las etapas de los procesos productivos para prevenir errores y garantizar la 
eficacia. Esta tiene el doble propósito de dar confianza a la gerencia y a los clientes. 
 
La seguridad es un principio fundamental de la atención al paciente y un componente 
crítico de la gestión de la calidad, mejorarla requiere una labor compleja que afecta a 
toda la organización en la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la 
mejora del funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestión del riesgo. Abarca casi 
todas las disciplinas y a los profesionales de la salud, por lo tanto, requiere un enfoque 
general y multifacético para identificar y gestionar los riesgos reales y potenciales para 
la seguridad del paciente en cada servicio, así como para encontrar soluciones 
generales a largo plazo para la organización. 



 

 

La complejidad de los procesos de atención en salud hace necesario que sean 
considerados sistemas de alto riesgo, y por lo tanto, se involucren en su diseño 
numerosas barreras de seguridad que prevengan los fallos involuntarios que puedan 
presentarse durante la atención de un paciente. 
 
Hoy, la seguridad del paciente es una preocupación universal, debido a que existen 
fallas en la atención, en todos los países. La Organización Mundial de la Salud lanzó en 
el año 2005 la “Alianza mundial para la seguridad del paciente” buscando estandarizar 
en los hospitales y en los sistemas de salud prácticas que brinden mayor seguridad y 
menos errores. Lo anterior se logra uniformando el conocimiento y estimulando la 
investigación. 
 
La estrategia de seguridad orienta a que cada vez las instituciones y los profesionales 
de la salud sean más hábiles en identificar los errores más frecuentes que suceden 
durante el proceso de atención, aprendan a gestionarlos y a prevenirlos instaurando 
progresivamente la cultura de seguridad del paciente. Además existen formas de medir 
la efectividad de estas estrategias, tanto de manera interna como externa. La forma 
interna se realiza con el apoyo de los trabajadores que participan en el círculo de 
calidad y que emprenden acciones con el objetivo de identificar áreas de oportunidad 
en cada uno de los servicios de la organización.  

La verificación externa consiste en acreditar que se cumplan los requisitos de las 
normas y políticas, que se realizan por entidades de certificación, que auditan la 
implantación y mantenimiento de las mismas, emitiendo un certificado de conformidad. 
Estas entidades están vigiladas por organismos nacionales o internacionales que 
regulan su actividad.  

La globalización hace necesaria la existencia de una tendencia a estandarizar los 
niveles de calidad entre productos y servicios de toda índole entre países, de manera 
que les permita ser altamente competitivos, esto influye en la necesidad de contar con 
sistemas de certificación que permitan en primer lugar, asegurar niveles relativamente 
homogéneos de calidad y seguridad, así como,  comparar servicios entre sí para valorar 
su grado de competitividad.  
 
Por ello el Consejo de Salubridad General en 2008, aprobó que los nuevos estándares 
ya homologados y la nueva metodología de rastreadores también homologada, entraran 
en vigor en enero de 2009, siendo México el primer país que ha homologado sus 
estándares con la Joint Comission International y mantuvo además una sección 
destinada a preservar los requisitos propios de las normas oficiales mexicanas y de 
programas prioritarios. 
 
En los demás países certificados con estándares internacionales, es la propia Joint 
Commission International la que acude a certificarlos pues no se les ha reconocido la 
capacidad para homologar sus estándares y métodos con los de ésta.  
 



 

 

Así mismo el Consejo de Salubridad General logra concertar un convenio de 
colaboración, inédito, entre la Asociación Nacional de Hospitales Privados y la 
Asociación Mexicana de Instituciones de Seguros para que, a partir de 2010, empezara 
a ser exigida la certificación para establecer convenios de pago entre hospitales y 
aseguradoras. En este contexto, con la participación de la Joint Commission 
International y representantes de las instituciones públicas y privadas que brindan 
atención a la salud, se modificó la Cédula para auditar hospitales, la cual responde a los 
requisitos en materia de la Seguridad de Pacientes, Calidad de la Atención Médica, 
Seguridad Hospitalaria, Normatividad Vigente y Políticas Naciones Prioritarias. Esta 
Cédula consta de tres secciones, la primera abarca los estándares centrados en el 
paciente, la segunda, estándares de gestión del establecimiento de atención médica y 
la tercera las metas internacionales para la seguridad del paciente. Siendo los objetivos 
y los elementos medibles contenidos en la sección de las metas internacionales para la 
seguridad del paciente, los que se basan en las “Nueve soluciones para la Seguridad 
del Paciente” publicadas por la Organización Mundial de la Salud  el 27 de mayo de 
2007. 
 
HIPÓTESIS 
 
Con un esfuerzo adicional del Capital Humano del Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez, se conseguirá la certificación con los Nuevos Estándares 
Internacionales del Consejo de Salubridad General, en un corto plazo. 
 
METODOLOGÍA 

 
La certificación es un proceso para asegurar la Calidad de la Atención Médica en las 
Instituciones de salud, esta premisa ha llevado al Consejo de Salubridad General a 
desarrollar diversos sistemas de auditoría que permitan medir de manera fehaciente 
que un establecimiento de salud garantice las mejores prácticas sanitarias. 
 
En el año 2009 se llevó a cabo un curso de inducción a los nuevos estándares 
internacionales del Consejo de Salubridad General en el Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez, esta evaluación de la Institución, con los nuevos 
estándares, dio como resultado un diagnóstico con base en el cual el departamento de 
calidad trabajó para elaborar un proyecto que llevara a la Institución hacia una 
certificación de buen nivel. 
 
Surgieron diversas propuestas para llevar a cabo el proceso, las autoridades se 
entrevistaron por lo menos con dos agencias que ofrecieron sus servicios de asesoría, 
ésta incluía un diagnóstico inicial, la elaboración de una propuesta, indicando qué 
acciones se deberían de realizar y una vez cumplidas estas etapas, solicitar a otra 
agencia que su labor fuese auditar con base en los estándares de la Joint Comission 
International, lo cual determinaría si la Institución estaba en condiciones de solicitar la 
Certificación por el Sistema Nacional de Certificación de Establecimientos de Atención 
Médica del Consejo de Salubridad General, este proceso se extendería por 12 meses 



 

 

aproximadamente y el costo del mismo implicaría un promedio de 8 millones de pesos, 
que el Instituto no había presupuestado para esta causa. 
 
Un aspecto importante de mencionar es que durante la práctica-evaluación del curso 
antes referido, se llevaron a cabo diversas observaciones que permitieron valorar la 
situación de la Institución. 
 
Con estos antecedentes la Subdirección de Planeación estructura un Plan Direccional 
cuya premisa es, que con un esfuerzo adicional del capital humano del Instituto, se 
conseguirá la re-certificación con los nuevos estándares, en un corto plazo. 
 
El primer paso fue solicitar al cuerpo Directivo del Instituto su confianza, apoyo y 
compromiso para desarrollar un proyecto a muy corto plazo. 
 
Se formuló un Plan que consideraba las siguientes acciones primarias (anexo 1): 
 
Solicitar a la Dirección General del Instituto a cuatro profesionales de enfermería 
destacadas por su responsabilidad, compromiso, experiencia, conocimiento e interés en 
las actividades de calidad y seguridad en la atención de los pacientes, se requería que 
trabajaran tiempo completo en este proyecto; se autorizó y se comisionaron al 
Departamento de Calidad de la Subdirección de planeación; sin duda este primer paso 
fue prioritario para el logro de los objetivos del proceso.  
 
Formar un Grupo de Agentes de Calidad de las áreas sustantivas del Instituto, que 
integraran el grupo de trabajo, para difundir, modificar, revisar y evaluar cada proceso 
desarrollado en la institución con base en los sistemas, subsistemas, estándares y 
elementos medibles, que se describen en la Cédula para auditar hospitales, los cuales 
corresponden a los requisitos en materia de la seguridad de los Pacientes, Calidad de 
la Atención Médica, Seguridad Hospitalaria, Normatividad Vigente y Políticas 
Nacionales Prioritarias. 
 
Estructurar jerárquicamente las líneas de comunicación y reporte de los avances del 
proceso, el Director General nombra: como líder del proyecto al Director Médico, como 
líder ejecutivo a la Subdirectora de Planeación, como secretaria ejecutiva a la Jefe del 
Departamento de Calidad, que junto con las cuatro jefes de los servicios de enfermería 
comisionadas, integraron el equipo líder del proyecto. 
 
Definido el Plan Direccional, se estructura el Plan Específico, con base en una Gráfica 
de Gantt, (Anexo No. 2) en donde se destacaron las siguientes acciones: 
 
El equipo líder de certificación sesionaba de manera cotidiana y se preparaba en el 
conocimiento de los estándares, los elementos medibles, la metodología rastreadora, 
así como la normatividad específica aplicable al Instituto.  
 
Se asignaron áreas de responsabilidad a cada uno de los integrantes del equipo líder; 
se realizó un primer recorrido en las instalaciones del Instituto, en el cual se realizaron 



 

 

observaciones, registros, bitácoras, se tomaron fotografías para fundamentar la 
evaluación inicial y establecer el diagnóstico situacional. 
 
Se preparó un curso de inducción a los nuevos estándares internacionales del Consejo 
de Salubridad General; se eligieron a 27 médicos, líderes de los servicios básicos de la 
Institución, 20 enfermeras dirigentes y líderes de opinión y 17 profesionales del área 
administrativa de alto nivel; se elaboró un disco compacto con la información recibida 
del Consejo de Salubridad General, que está integrada por el Programa de Curso de 
Inducción a los nuevos estándares, Los estándares para la certificación de hospitales y 
el Manual de Proceso para la certificación de Hospitales. Un factor de éxito establecido 
con los Agentes de calidad, fue empoderarlos para ello se les otorgó una credencial 
elaborada específicamente para este fin, tamaño 9.5 x 12 cm, con la cual se acreditaba 
a la persona para participar y desarrollar las actividades del proceso, en el reverso de la 
misma se resaltaba que una política del instituto era la calidad, vista como un 
compromiso de mejora continua para proporcionar siempre satisfacción y seguridad al 
paciente a través de la evolución continua en la calidad de la gestión y organización de 
los servicios de salud que presta; así mismo se define agente de calidad como la 
persona experta en aplicar, analizar y evaluar la calidad del servicio que se otorga al 
cliente interno y externo del Instituto, con base en una metodología y propone acciones 
de mejora, que incidan en los resultados cualitativos y cuantitativos, que llevan a la 
institución a la acreditación y la certificación y sitúe a la calidad en la agenda 
permanente del Instituto. 
 
Se llevó a cabo el Curso de Inducción a los nuevos estándares, mediante un taller 
teórico-práctico impartido por el equipo líder y la participación de la alta dirección, 
durante dos días, 10 horas al día, el primer día en el aula y el segundo día en el 
Instituto; con este curso se despertó el interés de un grupo importante de profesionales 
de la salud, que elaboraron interesantes porras que dieron ánimo al grupo. Con la 
información obtenida de este curso se estableció el diagnóstico inicial, donde la 
calificación promedio fue de 44% de cumplimiento de los estándares, las acciones 
establecidas de inmediato fueron las siguientes: 
 
- Solicitar la participación en el grupo líder de tres médicos, en los cuales se observó 

interés por trabajar en la certificación. 
- Crear cédulas en formato Excel con cada uno de los elementos medibles de los 

estándares, en los cuales se estableció el sistema de semaforización para conocer 
el status del mismo, Constaba de 6 columnas: 1ª) Código del estándar, 2ª) 
descripción del estándar, 3ª) elemento medible; 4ª) Status; 5ª) Causa de la falta de 
cumplimiento del estándar y 6ª) Acuerdo para dar cumplimiento. Al finalizar la hoja 
se explicaba la técnica se semaforización, verde si se cumple satisfactoriamente; 
amarillo si tiene algunas situaciones perfectibles y rojo si no se cumple. (Anexo No. 
3) 

- Entregar estás cédulas a cada uno de los Agentes de calidad para su aplicación, y 
su devolución al equipo líder de la certificación una semana después. 
 

Algunas de las acciones que dieron continuidad al Plan direccional fueron: 



 

 

1.- Elaboración de un directorio de los Agentes de calidad, donde se anotó el nombre 
completo, nombramiento, área de adscripción, teléfono y/o extensión, correo 
electrónico, este último se les pidió que fuese el que revisaban de manera cotidiana. 
 
2.- Se solicitó a la subdirección de informática una cuenta de correo específica para 
certificación, con acceso directo a todos los miembros del equipo líder, a través de este 
se estableció contacto con todos los a Agentes de calidad, se les informaba de cada 
sesión, se les  enviaba el orden del día, se les daba asesoría, Etc. 
 
3.- Se elaboró un cartel mediante el cual se dio a conocer a toda la comunidad del 
Instituto que se estaba en pleno proceso de preparación para la re-certificación; este 
cartel tenía un calendario donde se actualizaba el número de día hábil que faltaba para 
el inicio de la auditoría por el Consejo de Salubridad General. El contenido del cartel 
exponía lo siguiente: “El Instituto Nacional de Cardiología está trabajando para obtener 
la certificación por el Consejo de Salubridad General, faltan --- días (en el espacio se 
determinaban los días, por ejemplo: -faltan 59 días-), súmate, con tu participación y 
entusiasmo lograremos situar a la calidad en la agenda permanente del Instituto”. 
(Anexo No. 4) 
 
4.- Reuniones con los agentes de calidad los días lunes y jueves de 12 a 13 horas en el 
aula A del Instituto, las acciones a realizar fueron:  
- Documentar la asistencia. 
- Mantener una actitud cordial, positiva, optimista y de trabajo, iniciar con una 

bienvenida, con una posición propositiva. 
- Revisar las situaciones que colocaban a los agentes de calidad y los servidores 

públicos en desventaja para avanzar en el proceso interno de auditoría. Dar 
opciones de trabajo para lograr la meta, dar asesoría inmediata o proponer fecha y 
hora para asistir al área y otorgar el apoyo. 

- Presentar un estándar, elementos medibles o el establecimiento de alguna política o 
procedimiento como tema central de la sesión. 

- Presentar cada quince días “capsulas de calidad de gestión”. 
- Crear un espacio para preguntas y respuestas de aspectos generales de la 

Institución que podrían modificar el proceso de la certificación. 
 

A partir del día 39 previo a la certificación la reunión del lunes se convirtió en una 
auditoría interna  y en la del jueves se seguía con el esquema anterior. 
 
La reunión de los martes se llevaba a cabo en la sala de trabajo de la Dirección 
General, era presidida por el Director General y el Director Médico (líder del proyecto), 
en ella se debía de: 
- Presentar un orden del día, los puntos a tratar tenían como idea principal todas 

aquellas tácticas o acciones que implicaban la toma de decisiones de alto nivel. 
- Mostrar los avances que se habían obtenido con el equipo líder y los agentes de 

calidad. 
- Requerir el material y equipo necesario para continuar los procesos críticos 

aplicables a las auditorías y cumplimiento de estándares. 



 

 

- Establecer fecha-compromiso para las mediciones de los sistemas de gestión y 
sistemas de pacientes. 

 
La reunión de los viernes se desarrollaba particularmente con el Director médico y el 
Director de Administración, las actividades específicas fueron: 
- Seleccionar las acciones donde se unían aspectos de tipo asistencial y  

administrativos relacionados con la gestión de los recursos materiales, financieros, 
humanos, tecnológicos y muy en particular con los servicios generales como 
protección civil, ingeniería biomédica, intendencia, mantenimiento, Etc. 

 
5.- Al inicio de la 4ª semana de trabajo se planearon las campañas de difusión de 
procesos específicos que se deseaban impulsar para precisar el conocimiento respecto 
a un tema. En esta actividad se utilizaron herramientas de tecnología de la información 
para que éstas  tuvieran tal magnitud que sensibilizaran, motivaran y educaran a toda la 
comunidad institucional. (Anexo No. 5) 
 
Las campañas se implementaron con la siguiente metodología: 
- Se elaboraba un cartel con la información que se deseaba precisar. 
- Al mismo tiempo se manufacturaba la misma información que en el cartel, en un 

formato tamaño gafete (9.5 x 12) resaltando los puntos específicos del tema. (Anexo 
No. 6). 

- Se llevaron a cabo diez campañas, cada una duraba una semana, se colocaban los 
carteles en las entradas principales del Instituto, al término de cada campaña el 
cartel pasaba a un área diferente, y en los espacios principales se colocaban los 
carteles de la campaña en turno. Así mismo se entrega el formato de la campaña 
para anexarlo al gafete y tener así la manera de consultar el tema del momento; de 
esta forma se logró tener una consistencia en el conocimiento, que permitía 
mantener informados e interesados en la certificación a todo el personal del Instituto, 
validaba el conocimiento y se observaba la tendencia creciente del interés y el 
compromiso en el proceso. 

- Las campañas tenían además la intensión de impulsar temas de cumplimiento 
elemental, tales como: 

- Dar a conocer la misión, la visión, así como la aplicación de los valores 
institucionales. 

- Identificar y aplicar los derechos de los pacientes, médicos y del personal de 
enfermería. 

- Favorecer el cumplimiento de las medidas de seguridad del paciente establecidas 
en el Instituto. 

- Promover el uso correcto y continuo del gafete durante la permanencia del personal 
en el Instituto.  

- Dar a conocer un principio básico, que dentro del Instituto no se permite fumar, es 
decir que la institución es un área libre de humo de tabaco. 

- Especificar los cambios en el manejo del expediente clínico, actualizar el orden de 
presentación de los documentos, difundir las políticas de manejo del mismo y la 
importancia de la aplicación de la NOM-168-SSA1-1998 



 

 

- Especificar los elementos de protección civil establecidos en el Programa de 
Hospital Seguro. 

- Difundir los 6 objetivos de las metas internacionales. 
- Actualizar y fomentar el uso del formato de consentimiento informado, acorde a lo 

establecido en los estándares centrados en el paciente. 
- Recordar el compromiso de la aplicación continua del código de conducta para los 

profesionales de la salud. 
 
6.- Al mes del primer curso de inducción a los estándares y formación de los Agentes de 
calidad, se fue observando la necesidad de capacitar a un número mayor de servidores 
públicos, por ello se elabora un 2º curso, a éste se invita a personas que trabajan muy 
de cerca en su servicio con los Agentes de calidad, se integra un grupo de 60 personas 
con un alto sentido de responsabilidad, interés y competencia, es así que se obtiene el 
grupo final de trabajo, con 126 profesionales de todos los niveles y áreas del 
conocimiento que colaboran en el Instituto, todos con un mismo lenguaje conceptual 
sobre la calidad.  
 
7.- Las auditorías internas semanales, tuvieron como propósito: a) sensibilizar al 
personal ante la imagen de un auditor, b) que los agentes de calidad en su carácter 
multidisciplinario se integrarán como equipo institucional, c) retroalimentar el 
conocimiento integral de los estándares y sus elementos medibles, d) incrementar la 
visión de los agentes de calidad como auditores internos, más allá de su función como 
servidores públicos del Instituto, y e) conocer integralmente al Instituto, no solo el área 
de competencia laboral. 
 
Para esta tarea se estableció la siguiente logística: a) se eligió un estándar que por su 
estructura compleja, o por la modificación dentro de la organización política o técnica de 
la institución  necesitaba de un cambio conceptual radical, b) se elaboraba una cédula 
de auditoría específica que se entregaba al líder y a la persona que fungía como 
secretaria del equipo, c) se dividía al grupo de trabajo general en equipos 
multidisciplinarios, con los cuales se integraban de 12 hasta 22 equipos, cada uno con 
un auditor líder, un secretario y un coordinador, a cada equipo se le asignaba un área o 
un servicio, en el cual revisarían el tema determinado previamente; como resultado de 
este proceso de auditoría se podía evaluar con mayor eficiencia y eficacia los avances y 
retrocesos que llevaba cada elemento medible a monitorear, cabe mencionar que los 
equipos se integraban siempre con diferentes miembros, que las funciones también se 
rotaban así como las áreas a auditar con el fin de garantizar el mejor aprovechamiento 
del capital humano y d) el equipo líder realizaba funciones de supervisión para apoyar 
la dinámica de trabajo. 
 
Los alcances de este proceso dieron lugar a poder fundamentar recomendaciones con 
un alto grado de certeza a las áreas responsables del cumplimiento específico, tales 
como intendencia, mantenimiento, protección civil, almacén, farmacia, enfermería, 
organización y métodos, Etc., así mismo en las reuniones con los altos directivos, las 
peticiones tenían una justificación en los reportes de cada uno de los equipos de 
trabajo. 



 

 

8.- 2a Evaluación general. Se llevó a cabo del 21 al 29 de abril, se revisaron todos los 
sistemas,  estándares y elementos medibles. Se analizó la información, se cotejó con la 
documentación como evidencia del desarrollo del proceso, la calificación se asignó de 
la siguiente manera: el status en verde se ponderó con un 1(uno), el amarillo con 0.5 
(medio punto) y el rojo con un 0 (cero). 
 
El informe tiene los siguientes objetivos: a) dar a conocer el avance del Plan Direccional 
para obtener la certificación por el Consejo de Salubridad General, y b) sustentar la 
toma de decisiones para determinar las tácticas y las líneas de acción para cumplir en 
tiempo y forma las políticas y procedimientos del Plan Direccional. Se obtuvieron los 
siguientes resultados: los estándares centrados en el paciente el nivel de cumplimiento 
fue del 65% y los estándares centrados en la gestión se obtuvo un cumplimiento 
mínimo del 73%; existían  situaciones críticas parcialmente cubiertas, las cuales eran: 
a) las metas internacionales con respecto a la seguridad del paciente, en particular la 
identificación estaba aún en proceso; b) el Programa de cirugía segura salva vidas, 
implementada, pero no universalmente cumplida, c) el procedimiento sistematizado de 
manejo de medicamentos, se encuentra en proceso la colocación del monitoreo de la 
temperatura de refrigeradores, documentación del sistema de fármaco vigilancia, así 
como el tener  acceso en línea de la bases de datos del cuadro básico de 
medicamentos del Instituto. 
 
9.- Se inició la estructuración de la recepción del grupo de auditores del Consejo de 
Salubridad General, se determinaron las necesidades de acuerdo al grupo de auditores 
y observadores que asistirían, se organizó el acervo, se integraron documentos 
generales del Instituto como el estatuto orgánico, manual de organización del Instituto 
Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, manual general de procedimientos del Instituto 
Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, Ley de creación del Instituto, la Ley de los 
Instituto Nacionales de Salud, los manuales específicos de los servicios, comité y 
subcomités integrados del Instituto, plan maestro de protección civil y seguridad, guías 
clínicas médicas, guías clínicas de enfermería, y todos los documentos que 
fundamentan jurídicamente el trabajo diario en el Instituto. 
 
10.- La integración del diagnóstico final, se llevó a cabo con el resultado de las 
auditorías semanales, los reportes de avance continuo, el cumplimiento de tareas 
específicas, la observación realizada por el grupo líder de manera aleatoria, con la 
presencia de las autoridades o sin ella, además del desarrollo de un Taller de 4 horas 
de duración, al cual se invitó a todo el Grupo de Trabajo para la certificación de 
Instituto. 
 
Los objetivos de este taller fueron:  

a) Fortalecer el sentido de pertenencia e integración de los miembros del grupo de 
trabajo para la calidad y seguridad de los pacientes de Instituto. 

b) Que el grupo se hiciera consciente del nivel de cumplimiento alcanzado durante 
el desarrollo del Plan Direccional. 

c) Se obtuviera con base en el nivel de cumplimiento obtenido, claridad para 
determinar 10 elementos de éxito para lograr la certificación y 10 elementos 



 

 

críticos que tendrán que ser evaluados continuamente hasta eliminarlos, 
después de la certificación. 

d) Presentar una carta de adhesión en la cual se establece el compromiso de 
continuar con las tareas de calidad y seguridad en las instalaciones del Instituto, 
después de la auditoría del Consejo de Salubridad General, para mantener de 
manera continua la calidad en la agenda del Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez. 

e) Mostrar el acervo al grupo de trabajo para la calidad, para agradecer sus 
aportaciones, e integrarlo a sus conocimientos institucionales. 

f) Exponer al Director General el trabajo realizado en el taller, los avances 
logrados, los factores de éxito para lograr la certificación y los factores críticos 
que necesitarán el trabajo continuo, hasta su resolución. 

 
El diagnóstico final se elaboró con los siguientes objetivos: a) presentar la situación que 
tenía el Instituto previo al proceso final de auditoría, b) que las autoridades identificaran 
los últimos avances, y c) valorar el esfuerzo del personal del Instituto. En la revisión 
realizada a los estándares centrados en el paciente encontramos un nivel de 
cumplimiento del 91%, el déficit se encontró en un 8% de no cumplimiento en el 
estándar de los derechos de los pacientes y su familia y un 9% de no cumplimiento en 
el manejo y uso de los medicamentos, con respecto a los estándares centrados en la 
gestión el nivel de cumplimiento final fue del 82%, los estándares de mejora de la 
calidad y la seguridad del paciente tuvieron un 6% de no cumplimiento, el de prevención 
y control de infecciones un 4% y el de gestión y seguridad de las instalaciones un 16% 
de no cumplimiento; con respecto al cumplimiento de las metas internacionales se 
mejoró el cumplimiento sustancialmente y quedo un 33% de cumplimiento parcial. 
(Anexo. No. 7) 
 
11.- La auditoría por el Consejo de Salubridad General se organizó con la agenda de 
trabajo enviada por las autoridades del mismo, a cada uno de los auditores se les 
asignó un guía y un secretario, ellos organizaron la ubicación de los observadores; se 
les asignó un espacio limpio, amplio, cómodo, cerca del acervo establecido y equipo de 
computo necesario para trabajar durante el periodo determinado. Se inicio la evaluación 
con una sesión de apertura, cada mañana durante los días de la auditoría se llevó a 
cabo un informe; el reporte final constó de 60 observaciones, con las cuales se inició el 
trabajo de corrección apenas terminó el proceso. 
 
12.- Post-Certificación del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Las 
observaciones realizadas por los auditores del Consejo de Salubridad General da lugar 
a la elaboración de un plan de trabajo a largo plazo para ello se determinaron 
estrategias que permitirán fortalecer la cultura de la calidad institucional, se establecen 
tácticas que en un mediano plazo permitirán valorar el avance en el cumplimiento de los 
estándares, las líneas de acción se implantan para que en los próximos seis meses se 
revise el grado cumplimiento, se tiene claridad que en este periodo se podrá cumplir un 
75% de las observaciones y quedarán aquellas que implican un alto presupuesto que 
tendrá que gestionarse para el ejercicio presupuestal 2011. 
 



 

 

Algunas generalidades para la mejora continua institucional, son:  
- El equipo líder de certificación trabaje 2 veces al mes para elaborar los proyectos 

específicos para el cumplimiento de las observaciones. 
- El equipo general de trabajo desarrollará auditorías para determinar el grado de 

avance de las observaciones realizadas en los estándares y las metas 
internacionales. 

 
Todas estas propuestas se conjuntaron en el Plan de Mejora de la calidad y seguridad 
del paciente para seguimiento a las observaciones realizadas durante la auditoría del 
Consejo de Salubridad General en el Instituto y así dar cumplimiento a los 342 
estándares y los 1354 elementos medibles establecidos. 
 
RESULTADOS 
 
Se obtuvo la certificación por el Consejo de Salubridad General por un periodo de 3 
años, con una serie de observaciones que ya se están controlando con el programa de 
mejora continua. 
 
Estos resultados permiten a la Institución funcionar acorde a la misión, la visión y los 
valores, mantener su prestigio como un establecimiento sanitario de alto nivel, así 
mismo responder a las expectativas planteadas en el Plan Nacional de Salud 2007-
2012, a las políticas de las instituciones educativas de grado y de pregrado que han 
puesto como requerimiento para continuar enviando a profesionales en formación, que 
las instituciones de salud estén acreditadas y certificadas, de igual manera las 
instituciones de aseguranza en salud han establecido como requisito principal que sus 
asegurados sean atendidos en instituciones certificadas; como es bien conocido el 25% 
de presupuesto del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez depende de la 
atención a personas aseguradas o afiliadas a instituciones que tengan estas 
características. 
 
Todos estos argumentos hacen que el equipo de trabajo que suscribe este documento 
esté muy satisfecho de haber contribuido a que esta prestigiosa institución haya logrado 
en el tiempo estipulado la certificación por el Consejo de Salubridad General con los 
nuevos estándares internacionales homologados con la Joint Comission International. 
 
CONCLUSIONES 
 
Al término de esta experiencia el equipo líder ha confirmado que cualquier cambio de 
cultura organizacional requiere de tiempo, conocimiento y habilidades, así como la 
participación activa  de todos y cada uno de los niveles de la organización, ya que los 
valores individuales son la base para lograr una verdadera transformación hacia la 
excelencia institucional, con esta premisa se establecen las siguientes conclusiones: 
 
- El plan direccional establecido para el proceso de la certificación del Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, logró sus objetivos, ya que colocó a la 



 

 

calidad y la seguridad en la atención del paciente como un tema prioritario en la 
mente y el conocimiento de los trabajadores de la institución. 

- Se confirmó la hipótesis de que el esfuerzo adicional del capital humano del Instituto, 
conseguiría la certificación de éste en un corto plazo, y con una calificación 
excepcional.  

- La integración del equipo líder para la certificación deberá ser multidisciplinario, con 
base en personal de enfermería que por su disciplina, liderazgo, conocimiento 
institucional y competencias en el área de calidad, se comprometan y 
responsabilicen del proyecto. 

- Que logrado el objetivo se mantenga el equipo líder para asegurar que la calidad 
permanezca en las acciones habituales de la institución, como una cultura. 

- El grupo responsable de la calidad de un establecimiento sanitario debe estar 
constituido al menos por el 1% de la plantilla de la misma. 

- Para aplicar un proyecto semejante al aquí descrito se sugiere desarrollarlo en un 
periodo mínimo de diez meses. 
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