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INTRODUCCION

Este documento contiene los estdndares de procesos y resultados, que utilizan y califican los evaluadores institucionales
durante la visita al establecimiento de atencion médica ambulatoria y estan plasmados en un formato de seis columnas, las
cuales describen lo siguiente:

v

La primera: LUGAR DE VERIFICACION, propone el sitio donde se puede obtener la informacién para la verificacion de los
estandares.

La segunda: ESTANDAR, describe la especificacion a evaluar.

La tercera: PROCEDIMIENTO, contiene los componentes del estandar a verificar y define los procedimientos a seguir por
el evaluador para lograrlo.

La cuarta columna: FUENTE, sefala los documentos, las personas y lugares a que recurrira el evaluador para obtener la
informacion que le permitira verificar el estandar.

La quinta columna: RESPONSABLE, sefiala el perfil del personaje del equipo evaluador que puede hacer la verificacion del
estandar.

La sexta columna: CALIFICACION, corresponde al espacio en el cual el evaluador anota la calificacién correspondiente con
el rango de 0 a 4. (Unicamente se puede asentar un valor).

En el apartado de expediente clinico, varia el nombre y posicién de las columnas, pero se adicionan indicaciones sobre el
particular.

Calificacion de los Estandares de Proceso

Todos los estandares del capitulo de procesos y resultados, se califican por el evaluador en una escala de 5 niveles. Cada
nivel representa el grado de cumplimiento del proceso a verificar. La descripcion de los niveles es la siguiente:

El proceso no esta documentado.

El proceso existe documentado, pero su ejecucion no es sistematica, porque el personal no lo conoce, ni sabe donde se
encuentra descrito. Se aplica basicamente de forma reactiva y no controlada. No se registra informacion sobre su
ejecucién ni de sus resultados.



2. El proceso existe documentado, pero su aplicacion no es sistematica y aun hay personal que no lo conoce y tiende a ser
aplicado de forma reactiva. No se registra informacion sobre su ejecucion ni de sus resultados.

3. El proceso existe documentado, tiene un responsable asignado, el personal lo conoce y aplica de forma consistente y
proactiva. El responsable ha iniciado algun registro de su ejecucion y resultados para el establecimiento de controles.

4, El proceso existe documentado, tiene un responsable asignado, el personal lo conoce y aplica sistematicamente. Se
registra informacion de su ejecucion y resultados y se han establecido controles de calidad, mejorandose gracias a la
evaluacion del mismo. Existe evidencia documental de la evaluacién y de los procesos de mejora.

Ningun estandar podra dejarse sin calificacion. Cuando la unidad de atencién médica para pacientes ambulatorios no otorgue
un servicio por las caracteristicas definidas de su estructura, el estandar correspondiente debera especificarse por el evaluador
como No Aplica (NA) .

Ponderacion de los Estandares.

La ponderacion de los estandares se establecié con base a 5 niveles, que determinan la relacion del contenido del estandar,
con la garantia de seguridad para la vida y salud del paciente, asi como con el respeto a sus derechos y trato digno. De esta
forma el estandar con el nivel prioritario, recibe el valor 5 y el de menor nivel de relacion con la seguridad del paciente, el valor
1.

Niveles de ponderacion:

Compromete la percepcion del paciente hacia la calidad de los servicios.
Compromete el prestigio del establecimiento frente a la sociedad civil.

Compromete el control de los procesos.

Compromete la efectividad del diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion del paciente.
Compromete la vida del paciente.

ahobpE

Llenado de la cédula.

En la hoja frontal debera anotarse con tinta el nombre de cada evaluador, su firma, el cargo dentro del equipo (auditor lider o
auditor) y siglas de la institucion a la que pertenece. De igual manera, las calificaciones de los estandares se anotaran con
tinta, en todos los casos.



1. FUNCIONES DE ATENCION AL PACIENTE.

1.1 RELACION MEDICO PACIENTE.

1.1.1 LOS MEDICOS AL ATENDER A LOS PACIENTES, LES P ROPORCIONAN INFORMACION COMPLETA SOBRE SU
PADECIMIENTO Y EN TODOS LOS CASOS EN QUE SE REQUIER A, SOLICITAN EL CONSENTIMIENTO POR ESCRITO
DEL PACIENTE O DE SUS FAMILIARES PARA SU DIAGNOSTIC O O TRATAMIENTO.

LUGAR DE A RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Verificar que el médico tratante informa a
Sala de 1.1.1.1 Los pacientes o su familiar o tutor satisfaccion — del  paciente — acerca de su Entrevista |\« i
espera. estan enterados de su padecimiento, de padecimiento y los beneficios y/o riesgos de su | con paciente '
Consulta los resultados de su evaluacion y del plan trgtamlento_. e . ylo
externa. a sequir. Si Ia_ condicion fisicomental del paciente no_[es familiares, o
permite dar respuesta o conocer esta informacion; tutor.
este conocimiento lo tiene el familiar o tutor.
» En los procedimientos clinicos:
v' De tratamiento inicial para la estabilizacién de
las funciones del paciente grave.
. v" Quirlrgicos .
;.rié:légimlizenntoiaign :‘jiﬁesqgggr?c'e)sti::eoalcl)cgg v De ate;nmon de parto. L . Excﬁiiloiltl:%me
Consulta tratamiento que requieran del v De r_net}odos d_e pla_n|f|caC|on familiar. entrevist:a a -
externa. consentimiénto informado, se cuenta con ¥ Radiolégicos INvasivos. . pacientes Médico.
Archivo clinico. | ¢ 14 d bidaménte requisitado v' Los que el médico tratante juzgue /o
elformato y esta de q ) conveniente f 31
* Revisar la existencia del documento de amiliares.
consentimiento informado en los expedientes
gue se evallen durante la visita.
» Revisar que su llenado sea completo.

1.1.2 SE OTORGA UN TRATO DIGNO Y SE RESPETA LA CONF IDENCIALIDAD Y SEGURIDAD
DURANTE SU ESTANCIA EN LA UNIDAD.

DEL PACIENTE

VERIR 2N ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE | Reb " | o
:,L._1.2.1 Existe un codigo de cc_)nduc_ta 0 de Verificar la existencia del documento. Areas
ética, propuesto por la propia unidad, o o . comunes y s
Sala de L Observar que se encuentre visible a los usuarios. . Médico o
espera retomado ~de otra _ institucion, que Preguntar a pacientes si lo conocen consultorios. enferme-
Direrz:ciéh privilegie la atencién al paciente como eje P 9 ||O | médi d ¢ .| Entrevista a ra
) de su misién y que refleje los valores del rEguntar a p_ec;sona medico y de entermeria trabajado- )
personal de salud. sobre su contenido. res.




Esta documentado.

poblacién usuaria.

pacientes.

Todo interrogatorio al paciente se realiza| Manual de
Unicamente entre médico y paciente o con la| procedi-
intervencion de un familiar en caso necesario. mientos.
Toda exploracion al paciente se realiza bajo | Entrevista al Médico o
Consulta 1.1.2.2 El proceso de atencién garantiza normas de respeto y con explicacion del| paciente o enferme-
externa. la privacidad y dignidad del paciente. procedimiento que se realiza, cuidando descubrir| familiar. ra
por regiones la zona a explorar. Entrevista al ’
La exploracion del paciente se realiza con su| personal
autorizacion en presencia de personal de apoyo, | médico y de
enfermera o técnico, preferentemente de su| enfermeria.
propio sexo.
Esta documentado.
L Revisar el procedimiento y/o reglamentacién de
Recepcion. . . Manual de
. acceso a los servicios de la unidad. .
Modulo de . - . . procedi- s
orientacion 1.1.2.3 Existe un procedimiento de Revisar el cumplimiento de la entrega de formatos mientos Médico o
Consulta " |orientacién al paciente que facilite el e indicaciones destinadas a garantizar una Entrevista. al enferme-
externa acceso a las instalaciones y servicios. estancia confortable y segura del paciente. paciente o ra.
Trabajo Social. La act|tud_ del personal de orientacion es callda’y familiar.
comprensiva ante las necesidades de informacion
del paciente y/o familiar.
Recepcion. Manual de
Médulo de 1.1.24 Existe un procedimiento . procedi- -
. S ! Esta documentado. . Médico o
orientacion. | documentado que defina la forma en que El personal involucrado en la atencién conoce mientos. enferme-
Consulta se manejan los casos de pacientes a IiF::a estos procedimientos Y| Entrevista al a
externa. psiquiatricos, pediatricos o lesionados . P P ' personal. '
Trabajo Social.
L 1.1.2.5 Existe un procedimiento que Manual de
Recepcion. ; . . . ) L
Consulta define las acciones a seguir al detectar Est4 documentado. procedi- Médico o
externa gue un paciente o familiar ha sido o esta El personal involucrado en la atencién conoce y| mientos. enferme-
Direcciéﬁ siendo sujeto de maltrato o agresién por aplica estos procedimientos. Entrevista al ra.
' el personal de la unidad. personal.
Esta difundida o distribuida en toda la unidad. Garta ce los
Direccion. 1.1.2.6 La unidad cuenta con la Carta de Se encuentra a la vista del pablico en general. o
. . . . . Entrevista a
Todos los los Derechos Generales de los Pacientes; Est4 adaptado para el uso expedito del usuario y acientes
servicios. esté visible al personal y a los usuarios y se caracteriza por su claridad, facilidad de lectura F;amiliaresy Todos.
Areas se difunde entre los pacientes y sus y accesibilidad. Areas de.
comunes. familiares. Investigar el conocimiento de la carta entre la| J-.as0a




Todos los
servicios.

1.1.2.7 La unidad se asegura que todos
los trabajadores conocen Yy aplican,
dentro de sus responsabilidades, la Carta
de los Derechos Generales de los
Pacientes.

Verificar en el programa de capacitacion, la
inclusion de platicas o cursos al respecto y la lista
de asistentes a los cursos realizados.

Verificar en el personal el conocimiento de la
carta.

Programa
de capa-
citacion.
Entrevista al
personal.

Médico o
enferme-
ra.

1.1.3 AL TERMINO DE LA ATENCION DEL PACIENTE, LOS M EDICOS BRINDAN INFORMACION COMPLETA SOBRE EL
TRATAMIENTO INSTITUIDO Y CUIDADOS EN EL HOGAR, ASI COMO DE LAS CITAS POSTERIORES, SEGUN EL CASO.

LUGAR DE A RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Expediente
1.1.3.1 El médico tratante o el personal Esta documentado M(z;lrllr:;;?ae
de enfermeria autorizado, dan Ia ) s )
informaciobn necesaria, pertinente 'y Cons.tatar que e_I med_lco 0 _Ia enfermera pr_oced|- -
Consulta suficiente para los cuidéldos en el hogar autorizada proporciona la informacion al paciente| mientos. | Médico o
externa. las indicaciones del tratamiento y familiares. - . Entrgv]staa enferme-
farmacolégico, indicaciones higiénico — Preguntar al personal médico y de enfermeria| médico, ra.
dietéticas e>,<émenes o estudios de quién proporciona la informacién al paciente y| enfermera,
seguimiento y fecha de préxima cita. familiares. pacn_’-:_ntes y
familiares.

1.2 EVALUACION DE LA ATENCION DEL PACIENTE.

1.2.1 LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA Y ESTOMATOL OGIA TIENEN CAPACIDAD PARA PRESTAR
SERVICIOS OPORTUNOS Y DE CALIDAD.

LUGAR DE ; RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
: Manual de | Médico,
1.2.1.1 Existen y se cumplen los . .
. . ; Esta documentado. organiza- | enferme-
Consulta lineamientos  establecidos =~ para  1a El personal conoce los procedimientos los| cion. Entre- rao
externa. organizacién de la consulta externa P P y S g
; P aplica. vista al Adminis-
incluyendo la de estomatologia.
personal. trador.
1.2.1.2 Existen manuales de Manual de
Consulta procedimientos de los principales Estan documentados. procedi- Médico o
externa procesos que se llevan a cabo en el Se conocen y aplican por el personal involucrado. mientos. | enferme-
' servicio de consulta externa, incluyendo Se lleva registro de sus actividades. Entrevista al ra.
los de la atencién estomatoldgica. personal.




Manual de
1.2.1.3 Existe un procedimiento de procedi- Médico
programacion que garantiza que el . mientos. '
. . - » Esta documentado. o enferme-
Consulta namero de consultorios médicos vy . Estadisti del L It di Estadisticas ra.0
externa. odontolégicos, asi como sus horarios, son stadisticas del servicio, consultas por dia y por| ye seryicio. L
- 2 médico. adminis-
suficientes para la atencion de la Programa
trador.
demanda. de consulta
externa.
Serviciode |[1.2.1.4 Existe la programacion de la . Progra_rn_a -

- o » Existe el programa. de activi- | Médico o
Medicina consulta externa, especificando consultas R | ble de la funcié lica | dades. Hoia | enferme.-
general 0 diarias, horario y su distribucion, segun el pe:js_,orja tresponsa € de fa funcion apiica [0S diarié deJ ra
familiar. nimero de médicos. procedimientos. S ’

actividades.
1.2.1.5 Existe la programacién de la Programa .
. - . . Odontolo
- consulta de estomatologia, especificando |+  Existe el programa. de activi-
Servicio de . ; ., . . go o
p consultas  diarias, horario 'y su|e El personal responsable de la funcién aplica los | dades. Hoja
odontologia. R , . - L enferme-
distribucion, segin el numero de procedimientos. diaria de ra
odontélogos. actividades. '
* Se muestran documentos probatorios de la| Reporte de o
1'2'1.'6 Se cuent,a _con un proceso existencia del sistema incidencias. Médico,
Consulta conf!able y _e_stad|st|co que permita Se conoce y se cumple Entrevista a enferme-
externa analizar y verificar que el 90% de los S . | L i limi de | acientes rao
: pacientes esperan menos de 60 minutos | ttereg,lstrdan tas g“ﬁ{?‘s por .ed'ﬂc‘amP |m|ent(|)_ ela Flzamiliaresy adminis-
en el servicio de consulta externa. atencion dentro def iempo Indicado, s€ analizan y ' trador.
corrigen.
. . e El proceso se encuentra documentado. Manual _de Médico,
L, 1.2.1.7 Esta documentado el mecanismo . . referencia y
Recepcion. . . e El personal involucrado conoce y aplica este enferme-
de referencia y contrarreferencia llevado contrarrefe-
Consulta . : proceso. . rao
externa a cabo por el servicio y los registros son Constat | istro de | tividad del rencia. adminis-
. claros. onstatar el registro de las actividades del| g i avista al e
Proceso. personal. )
1.2.2 LA UNIDAD GARANTIZA LOS SERVICIOS DE LABORATO RIO Y RADIOLOGIA, PROPIOS O SUBROGADOS,
DURANTE TODO EL PROCESO DE ATENCION.
LUGAR DE A RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Roles de s
L . Médico,
Serviciode |[1.2.2.1 Cuando haya mas de un turno, turnos.
; : - . . . enferme-
laboratorio. |existe un rol de turnos del personal|s Solicitar el rol de turnos y constatar la asistencia | Plantillas de (3.0
Recursos profesional y técnico para el servicio de de al menos el Gltimo mes. personal. adminis-
humanos. laboratorio. Reporte de
- . trador.
asistencias.




Roles de

Serviciode |1.2.2.2 Cuando haya mas de un turno, turnos. Médico,
. . . - . . . enferme-
radiologia. existe un rol de turnos del personal Solicitar el rol de turnos y constatar la asistencia| Plantillas de (a0
Recursos profesional y técnico para el servicio de de al menos el Gltimo mes. personal. adminis-
humanos radiologia. Reporte de
; . trador.
asistencias.
Manual de
Serviciode |[1.2.2.3 Existen procedimientos para la gsigr.]tdoc?mentadosl. ble la d L, r?]rizz?gg e'\fn?grlr%%-
laboratorio. | solcitud de estudios de_laboratorio )" 0%, B 0R G Ia solicitud de | Expediente | rao
Consulta recepcion de resultados, sea el servicio estudios recg cion de resuFI)tados de servicios CFTI'niCO adminis-
externa. propio o subrogado. X y P o
propios o subrogados. Entrevista al | trador.
personal.
Manual de
Serviciode |1.2.2.4 Existen procedimientos para la gsfgr_ltdou:mentadosl. ble la d N r?nrizcr;:g; el\:ln?edrlr(':n%-
adoogia, | soiud “de- esudes radolsgcos y|* UKL Persons espensanie o st e, | ey
Consulta recepcion de resultados, sea el servicio \éstudios recz ciénld:e resuﬁtados de IS(Ierli/icios cﬁl'nico adminis-
externa. propio o subrogado. . y P o
propios o subrogados. Entrevista al | trador.
personal.
Est4 documentado.
. . Manual de s
. - Existe un responsable designado por turno para la . Médico.
1.2.2.5 Existe un procedimiento para S . procedi-
realizacién del enlace requerido. . Enferme-
Laboratorio resqlver Ios, €asos en que no se pueda Existe un listado de los servicios de los que mientos. ra o
" |realizar algun tipo de estudio dentro del . Directorio de g
L . carece la unidad. adminis-
servicio de laboratorio. ) . . . proveedo-
Existe un directorio de proveedores y tipo de res trador.
servicios que ofrecen. '
Est4 documentado.
. . Manual de L
. - Existe un responsable designado por turno para la : Médico.
1.2.2.6 Existe un procedimiento para IR . procedi-

. realizacién del enlace requerido. . Enferme-
Servicio de |resolver los casos en que no se pueda Existe un listado de los servicios de los R mientos. (a0
radiologia. realizar algun tipo de estudio dentro del ~ un il vicl 9U€ | birectorio de S

i : ‘ carece la unidad. adminis-
servicio de radiologia. ) . . . proveedo-
Existe un directorio de proveedores y tipo de res trador.

servicios que ofrecen.

10




1.2.3 LA UNIDAD CUENTA CON CONTROLES
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

INTERNOS Y EXT ERNOS DE CALIDAD EN LAS AREAS DE APOYO

LUGAR DE i RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Direccion Médico,
Servicio d'e 1.2.3.1 Se cuenta con la NOM para la|e Verificar la existencia de la norma. NOM. enferme-
laboratorio organizacion y funcionamiento del |« Verificar que el personal la conoce. Entrevista al ra o
" |laboratorio y es conocida por el personal. personal. admi-
nistrador.
. - 1.2.3.2 Se cuenta con las NOM para la Médico,
Direccion. ; - . o - . .
Servicio de mstalgmon, respor_ls_ab|l_|dades sa_nltanas, » Verificar la existencia de las normas. NOMs enferme-
radiolodia seguridad y especificaciones técnicas del |«  Verificar que el personal las conoce. Entrevista al rao
gia. servicio de radiologia y son conocidas por personal. admi-
el personal. nistrador
e Solicitar los manuales de procedimientos para la Ma:ggg(ljio_le
monitoria de calidad del servicio, propio o rFr)ﬂentos
. subrogado. . Médico,
Administracion 1'2.'3.'3 La unidad cuent_a con Uun Proceso . a monitoria se realiza al menos cada 6 meses e Prpced|- enferme-
o " | definido para la evaluacion periédica de la ; . mientos
Servicio de . s ' : incluye: - rao
- calidad del servicio de laboratorio propio - e especificos .
laboratorio. v' Tipo de verificaciones. admi-
0 subrogado. Lo : . de .
v" Monitoria de calidad a equipo y resultados. L nistrador
; evaluacion
v" Responsable de realizarlas. de calidad
» Verificar bithdcoras y contratos. Reportes.
» Solicitar los manuales de procedimientos para la Manual de
monitoria de calidad del servicio propio o )
procedi- .
. subrogado. : Médico,
Administracion 1'2.'3.'4 La unidad cuenta con un proceso | | La monitoria se realiza al menos cada 6 meses e mlentos. enferme-
Servicio de " | definido para la evaluacion periédica de la incluve: Procedi- (2.0
. . calidad del servicio de radiologia propio o cluye. mientos de .
radiologia. v' Tipo de verificaciones. L admi-
subrogado. N . . evaluacion .
¥v" Monitoria de calidad a equipo y resultados. de calidad nistrador
v . .
Responsable de realizarlas. Reportes.

Verificar bitacoras y contratos.

11




1.2.4 LA UNIDAD CUENTA CON PROCEDIMIENTOS PARA EVAL UAR QUE EL SERVICIO DE RADIOLOGIA PROPIO, ES
CAPAZ DE PRESTAR UN SERVICIO OPORTUNO Y DE CALIDAD.

LUGAR DE ; RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Estan documentados.
. . Manual de
1.2.4.1 Existen protocolos especificos de El personal los conoce. rocedi- Médico o
Servicio de |los estudios que se realizan en el servicio El personal los aplica. rFr)ﬂentos enferme-
radiologia. | de radiologia. Cuando se realizan estudios invasivos, 10S| £pirevista al ra
protocolos sefialan la conducta a seguir cuando personal '
se presentan complicaciones. '
1.2.4.2 Existe un procedimiento que Manual .de -

- . ) . procedi-- Médico o
Servicio de defina el tiempo de respuesta oportuna Esta documentado. :
radiologia a las solicitudes de estudios de Se cumple mientos. enferme-

' . . ) Entrevista al ra.
radiologia.
personal.
1.2.4.3 Existe un procedimiento que . Manual _de .

- . Est4 documentado. procedi- Médico o
Servicio de | garantice la entrega oportuna de los Constatar el cumplimiento de por lo menos tres mientos enferme-
radiologia. resultados de los estudios radioldgicos al renortes de tres d'?erentes dias P Ex edien'te ra

servicio que lo solicito. P ' las. bec '
clinico.
1.2.4.4 Se cuenta con un proceso Entrevista a
Servicio de | confiable y estadistico que permita Se muestran documentos probatorios de la| pacientey | Médicoo
radiologia. analizar y verificar que el 90% de los existencia del sistema. familiares. | enferme-
Direccion. pacientes esperan un maximo de 60 Se conoce y se cumple. Expediente ra.
minutos en el servicio de radiologia. del servicio.

1.2.5 LA UNIDAD ESTABLECE PROCEDIMIENTOS PARA VERIF ICAR INTERNAMENTE QUE EL LABORATORIO
CLINICO PROPIO O SUBROGADO TIENE LA CAPACIDAD DE PR ESTAR UN SERVICIO OPORTUNO Y DE CALIDAD.

LUGAR DE i RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Manual de
1.2.5.1 Existen protocolos especificos Estan documentados. procedi- Médico o
Laboratorio. de los estudios de laboratorio clinico El personal los conoce. mientos. enferme-
que se realizan. El personal los aplica. Entrevista a ra.
personal.
1.2.5.2 Existe un procedimiento que Manual _de -
) . . procedi- Médico o
. defina el tiempo de respuesta oportuna Est4 documentado. .
Laboratorio. . ! mientos. enferme-
a las solicitudes de estudios de Se cumple. .
; Expediente ra.
laboratorio. clinico
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1.2.5.3 Existe un procedimiento para

arantizar que los reportes de los Manual de
9 . d ) P Esta documentado. procedi- Médico o
Laboratorio gstuqlps : contenganl. datos de Constatar el cumplimiento en por o menos tres mientos enferme-
| identificacion del paciente, nombre y reportes de tres diferentes dias Ex edien.te ra
firma del responsable, y fecha de P ) pea )
s clinico.
elaboracion.
1.2.54 Se cuenta con un proceso .
. - : Entrevista a
confiable y estadistico que permita acientes Médico
Laboratorio analizar y verificar que el 90% de los Esta4 documentado. pacier y y
. i . i familiares. | enferme-
Direccion. pacientes esperan un maximo de 60 Se cumple. :
. C . Expediente ra.
minutos en el servicio de laboratorio o
del servicio.

clinico.

1.3 EXPEDIENTE CLINICO.

1.3.1 LOS EXPEDIENTES CLINICOS SE INTEGRAN CONFORME A LA NOM-168-SSA1-1998. ESTE ES LEGIBLE,
ORDENADO Y COMPLETO. EVALUACION DE CUANDO MENOS 10 EXPEDIENTES.

Los conceptos que se califican por cada expediente, son los correspondientes a las especificaciones del estandar, mismas que se sefialan con un digito en la primera columna, cuyo
contenido se expresa en la segunda; la calificacion que se otorga sera de 0 a 4 de acuerdo al grado de cumplimiento o NA y se anota en el cruce de esta fila con la columna de cada
expediente.
Estas calificaciones se suman y se registran en la columna de total; la calificacion del estandar sera el resultado de dividir este total entre el nUmero de expedientes calificados en este
concepto. Finalmente, la calificacién global de cada estandar resulta de la divisiéon de la suma de las calificaciones de sus especificaciones entre el niUmero de las mismas y se anota en la
celda remarcada de la dltima columna.

No.

CONCEPTOS DE LA NOM-168-
SSA1-1998

CALIFICACION

Diabetes

Hipertension

Atencion prenatal

Enf. diarreica

Infecc.

respiratoria

Exp. 1 |Exp. 2

Exp. 3

Exp. 4

Exp. 5

Exp. 6

Exp. 7

Exp. 8

Exp. 9

Exp. 10

Total

Calif.

1.3.1.1 Registro de la
informacion

La informacién que se registra es
legible y sin abreviaturas.

1.3.1.2 Datos Generales.

Tipo, nombre y domicilio del
establecimiento y en su caso,
nombre de la institucién a la que
pertenece.

Nombre, sexo, edad y domicilio

del usuario.
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1.3.1.3 Historia Clinica o nota
inicial.

Interrogatorio. Debera contener
como minimo: ficha de identi-
ficacion, antecedentes heredo-
familiares, personales patolégi-
COs y no patolégicos, habito ta-
baquico, alcohdlico y adicciones;
padecimiento actual e interro-
gatorio por aparatos y sistemas.

Exploracién fisica. Debera tener,
como minimo: habitus exterior,

signos vitales, (pulso,
temperatura, tension arterial,
frecuencia cardiaca Vl

respiratoria), asi como datos de
cabeza, cuello, térax, abdomen,
miembros y genitales.

Resultados de estudios de
laboratorio, gabinete y otros.

Diagnésticos y problemas
clinicos.

1.3.1.4 Notas subsecuentes.

Evolucion y actualizacion del
cuadro clinico

Signos vitales.

Resultados de estudios de
servicios auxiliares de|
diagndéstico y tratamiento.

Diagnésticos.

Tratamiento e indicaciones
médicas, en el caso de
medicamentos, sefialando como,
minimo: dosis, via y periodicidad.

1.3.1.5 Nota de
referencia/traslado.

Establecimiento que envia.

Establecimiento receptor.
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Resumen clinico que incluye
como minimo: motivo de envio,
impresion diagnéstica, terapéu-
tica empleada, si la hubo.

1.3.1.6 Cartas de
consentimiento bajo
informacion.

Nombre de la institucion a la que
pertenece el establecimiento.

Nombre o razén social a la que
pertenece el establecimiento.

Titulo del documento.

Lugar y fecha en que se emite.

g (DN

/Acto autorizado.

Seflalamiento de los riesgos V|
beneficios esperados del acto
médico autorizado.

/Autorizacion al personal de salud
para la atencion de contingencias
ly urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al
principio de libertad prescriptiva.

Nombre completo y firma de los
testigos y del médico que
informa.
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1.3.2 EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CONSULTA EX TERNA, SE REGISTRAN LOS INDICADORES DE ATENCION MED ICA EFECTIVA
BASICOS PARA LAS SIGUIENTES ENTIDADES CLINICAS:

Los conceptos que se califican por cada expediente, son los correspondientes a las especificaciones del estandar, mismas que se sefialan con un digito en la primera columna, cuyo
contenido se expresa en la segunda. La calificacién se anotard con una X en el cuadro correspondiente al cruce del estandar, con la columna de cumple C o no cumple NC, segun el
resultado de la evaluacion. La calificacion del estandar (renglon achurado), sera igual al niumero de calificaciones C por 4 entre la resultante del nimero de especificaciones del estandar
multiplicada por 2.

1.3.2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2
S6lo a expedientes de pacientes subsecuentes.

Expediente 1

Expedi

ente 2

CALIF

Registro en el expediente de:

C

NC

C

NC

Peso en ultima consulta.

Tensioén arterial en Ultima consulta.

Solicitud de glucemia en los Gltimos 3 meses.

Glucemia de 140 mg o menos en los ultimos 3 meses.

G| AW N

Revision de pies en los ultimos 3 meses.

1.3.2.2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
So6lo a expedientes de pacientes subsecuentes.

Expediente 3

Expedi

ente 4

Registro en el expediente de:

C

NC

NC

Tension arterial en Ultima consulta.

N

Peso en Ultima consulta.

Tension arterial menor de 140/90 en los Ultimos 3 meses.

1.3.2.3 ATENCION PRENATAL
Solo a expedientes de pacientes subsecuentes.

Expediente 5

Expedi

ente 6

Registro en el expediente de:

C

NC

NC

Peso en la Ultima nota.

Tensién arterial en Ultima nota.

Foco fetal en la Ultima nota.

AWIN|F

Examen general de orina en alguna de las 3 primeras notas.

1.3.2.4 ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN MENORES DE CINCO ANOS

Expediente 7

Expedi

ente 8

Registro en el expediente de:

C

NC

NC

Evaluacién clinica del estado de hidrataciéon en la Gltima nota.

Prescripcion de plan de hidrataciéon congruente con diagndstico de la Gltima nota.

Prescripcion de continuar con la alimentacién habitual del menor en la Ultima nota.

AIWIN(F

Orientacién al cuidador sobre signos de alarma y/o referencia en la Gltima nota.

1.3.2.5 INFECCION RESPIRATORIA AGUDA EN MENORES DE CINCO AN OS

Expediente 9

Expediente 10

Registro en el expediente de:

C

NC

C

NC

=Y

Evaluacién de la frecuencia respiratoria en la Gltima nota.

Identificacién de datos clinicos de infeccion de vias respiratorias bajas en la Gltima nota.
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3 Orientacién al cuidador para identificacion oportuna de dificultad respiratoria y/o signos de alarma en
la dltima nota.

1.4 ATENCION DE URGENCIAS.

1.4 1 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON LOS PROCEDIMIENTOS PARA LA ATENCION DE URGENCIAS, EN LOS QUE SE
CONSIDERE LA REFERENCIA EXPEDITA Y SEGURA DEL PACIE NTE A OTRA UNIDAD CON CAPACIDAD DE

RESPUESTA.
ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE | RESEON| SALEN
Estd documentado. Manual de
1411 Existe y se conoce el El procedimiento contiene al menos: valoracion y procedi-
procedimiento que sefiale las actividades a tratamiento inicial, preparacion para el traslado; mientos
Urgencias. |realizar al recibir a pacientes con lesiones definicion para establecer el contacto con Entrevista'al Médico.
0 problem_as de salud que pongan en ambulancia o medios para el traslado y define la personal
riesgo su vida. capacidad resolutiva del hospital de referencia. involucrado.
El personal lo conoce y aplica.
Est4 documentado. Manual de
1.4.1.2 Existe un procedimiento_mediante Veri_ficar la existencig y vigencia_del listado de procedi- Médico o
Urgencias. el (_:ual se realiza la referencia de_ un opciones para rgfenr a Ios. pacientes que no mientos. enferme-
paciente cuando se rebasa la capacidad puedan ser atendidos en la unidad. Listados ra
resolutiva de la unidad. El listado contiene nombres, direcciones vy Entrevisté. '

teléfonos de hospitales cercanos.

1.5. CONSULTA EXTERNA.

1.5.1 LA UNIDAD CUENTA CON PROCESOS PARA QUE EL MAN EJO DEL PACIENTE SE REALICE A TRAVES DE LA
ESTRECHA COLABORACION Y EFICIENTE COORDINACION DE L OS INTEGRANTES DE LOS EQUIPOS DE SALUD
REQUERIDOS PARA CADA CASO.

LUGAR DE A RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Estan documentados. Manual de
i imi s de formatos de comunicacion, |  Proced-
Consulta | 1.5.1.1 Existen el procedimiento que Constatar a traves de forma C | mientos, o
externa. asegura la respuesta oportuna de los registros de solicitudes, notas médicas, etc., la catalogo de Medico o
Servicios integrantes del equipo de salud de cada oportunidad de la respuesta y la colaboracion del funciones. enferme-
auxiliares de | servicio, requerida para el manejo equipo multidisciplinario. Expediente ra.
diagnéstico. | adecuado del paciente. Entrgwstar al pers_,o_nal médico, de enfermeria y clinico.
técnico de los servicios de apoyo. Entrevista
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1.5.2 REALIZAR PROCEDIMIENTOS CLINICOS CON LA MAYOR SEGURIDAD PARA EL PACIENTE, CONGRUENTE
CON LOS ESTANDARES DE LA PRACTICA MEDICA.

. . . Manual de
1.5.2.1 Existen un sistema implantado rocedi-

. o internamente o por el nivel organizativo |* Estd documentado. pr .-
Direccion. superior, para la evaluaciéon periddica y |« El personal involucrado conoce el proceso mientos. | Médico o
Consulta uperior, p ; perioc y pe! P ) Reportes de | enferme-

sistematica de los expedientes clinicos y|e Solicitar los reportes que demuestren los :

externa. - o . evaluacion. ra

de los resultados de la atencion resultados periddicos del sistema. :
i Entrevista al
proporcionada.
personal.

2 FUNCIONES DE APOYO A LA ATENCION.

2.1 GERENCIA ENFOCADA EN CALIDAD.

2.1.1 EL CUERPO DE GOBIERNO FACILITA Y SE INVOLUCRA EN EL DESARROLLO
APOYAN EL CRECIMIENTO ESTRATEGICO DE LA UNIDAD.

DE LOS PROCESOS QUE

LUGAR DE L -
TR IREAGION ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE | Reapn! CCAA'(S:(F)'N
2.1.1.1 Se encuentran definidos misién, |¢ Solicitar los documentos donde se describen la| Programa de
Direccion. |visibn y valores. Existe un proceso mision, visién y valores de la organizacion. la unidad. Todo el
Departamento | mediante el cual se redefinen y replantean |«  Preguntar al personal acerca de la misién, vision y| Entrevista .
. . . ) . equipo.
de calidad | éstos, considerando las modificaciones del valores de la unidad. con el
entorno. «  Verificar su conocimiento. trabajador.
 El disefio organizacional de cada servicio o
Direccion 2.1.1.2 El disefio organizacional de cada departamento, cuenta con los puestos de mando| Manual de
Recursos. servicio o departamento estd acorde con necesarios para atender a esa area. organizacién. | Todo el
Humanos | /@ mMision, vision, objetivos y metas |+ Los responsables designados para cada puesto| Expedientes | equipo.
cuantificables. de mando, tienen nombramiento y son| de personal.
reconocidos por sus subalternos.
e Verificar que la informacion clinica vy
. o . ; o . . Reportes del
. L 2.1.1.3 Existen procedimientos disefiados epidemioldgica se utilice en las sesiones de los o s
Direccion. : o = - Comité de | Médicoy
- - .| para recolectar, analizar y utilizar la comités especificos. .
Epidemiologia | : 2 - : A i ; L . Calidad. enferme-
P informacién clinica y epidemiolégica para|e Verificar que la informacion se utilice para la -
y estadistica. . SN ., s ; . Expedientes ra.
el desarrollo de calidad y eficiencia. planeacion y deteccién de necesidades de mejora de servicios
en la atencién médica. ]
2114 Exste un proceso para evar |-, 52 0TI T bmestanene, | oTes e
sisteméticamente la gerencia clinica de la P ; P :
. o . servicio ofrecido. Reportes de do el
Direccion umdad con base en criterios de calldad Yiv Implantacion y seguimiento de guias clinicas los Comités To o€
) eficiencia y a través de diversos métodos v Satisfaccion del usuario ) Manual de' equipo.
de auditoria 'y ~monitorizacion - de v' Capacidad en resoluciéﬁ de quejas rocedi-
indicadores y procesos rastreadores. p o quejas. pr
v/ Calidad de la atencién. mientos.
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Se monitoriza al menos bimestralmente:

; v' La oportunidad en la asignacién de recursos Informes_fje
2.1.1.5 Existe un proceso para evaluar . . oS la Direccion.
sistematicamente la gerencia humano_s,, flnanC|e,ro_s o fisicos, acordes_ con la Reportes del

Direcciony |administrativa de la unidad con base en plangdaC|oc;1 estrg_tegmg _¥/o t_los drelquetrlmlentos Comité de Todo el

Administra- | criterios de calidad y eficiencia y a través v i;rgrln:;cigncadn; 'lgs Srlgglulgt?v:\égz eorer;grr\?i(c):io o Calidad. eouiog

cion. de diversos métodos de auditoria y departamento P P Manual de quipo.
monitorizaciéon de indicadores y procesos v Ac?ualizaci()n de inventarios organizacion.
rastreadores. . A Entrevista al
v Apoyo en la implantacién de la cultura para la personal
optimizacion de los recursos. )
Reportes del
2.1.1.6 Hay un procedimiento que aporta|* Se muestran los documentos que avalan el| Comité de
la evidencia de que el director da conocimiento del directivo de mayor rango de Calidad.

Direccion. seguimi_ento _a,l sistema de evaluac_ic')n de dic_has quejasysug(_erencias. Manual Qe Todp el
la satisfaccion y a las quejas y|e Existe documentacion de los casos donde ha procedi- equipo.
sugerencias de los pacientes y del realizado acciones directas para atender quejas o mientos.
personal. sugerencias. Entrevista al

personal.

2.2.PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO.

2.2.1 LA UNIDAD CUENTA CON MANUALES DE PROCEDIMIENT OS Y REGLAMENTOS QUE REGULEN LA
COMPETENCIA, LOS DERECHOS Y LAS OBLIGACIONES DEL PE RSONAL DE LA UNIDAD.

LUGAR DE ; RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
» Solicitar los documentos donde se establecen las | Condiciones
politicas, normas, reglamentos y estatutos que| generales
. ., . - guian las actividades de atencién. Deben incluir: de trabajo.
Administracién | 2.2.1.1  Existen  politicas, = normas, - -
. v' Derechos y responsabilidades. Contratos | Adminis-
y Recursos |reglamentos y estatutos que guian las e ~ . - :
L . . v" Procedimientos para sefialar incumplimiento y| colectivos. trador.
humanos actividades de atencion al paciente. L "
rescision de contrato. Cadigo de
« Preguntar a algunos miembros del personal, si| funciones.
conocen dichos reglamentos, normas o politicas. | Entrevistas.
. .__ |+ Estad documentado.
Direccion y 2:2.1.2 Existe Un proceso que _garantlza « Solicitar la documentacién de aceptacién por parte | Plantillay -
RecUrsos gue todo medico que trata pacientes ha de las autoridades competentes expedientes Adminis-
sido autorizado formalmente después de ~OMpe! : . P trador.
humanos. Constatar la existencia de documentacion | de personal.

un proceso de “revision de credenciales”.

personal de dichos médicos.
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2.3 RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO INFECCIOSOS (RPBI).
2.3.1 LA UNIDAD CUMPLE CON LOS REQUISITOS Y PROCEDI MIENTOS QUE ESTABLECE LA NORMATIVIDAD

APLICABLE, PARA LA SEPARACION, ENVASADO, ALMACENAMI ENTO, RECOLECCION, TRANSPORTE,
TRATAMIENTO Y DISPOSICION FINAL DE LOS RPBI QUE SE GENERAN EN EL ESTABLECIMIENTO.
LUGAR DE A RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Est4 documentado. Convenio.
Contrato de servicios con agencia autorizada para| Bitacora.
eliminacién de desechos. Informe
Direcciony |2.3.1.1 Existe un proceso que asegura el :jr;s%rgczjsesnei%eossarlos para la separacion correcta E:ég)lglfc?éie Adminis-
Administracion. | cumplimiento de la normatividad. ) " | trador.
Ruta de RPBI. Manual de
Almacén o depésito temporal de RPBI. procedi-
Horario de recoleccién establecido y su| Mmientos.
cumplimiento. Entrevista.
El personal responsable del control de los RPBI, Cons(;aenaas
2.3.1.2 La unidad tiene un proceso para ha sido capacitado para el manejo y separacion capacitacion
Direccion, garantizar que su personal ha recibido de desechos. orpe orte de Adminis-
Administracion. | capacitacion sobre el manejo de los Este personal cumple con la separacion vy la rE)nisma trador.
RPBI. disposicion de los desechos. Visitas '
El resto del personal esta informado. Entrevistas.
2.3.1.3 Existen procesos para monitorizar Expediente
Direccion y Ia. éaiidad del alloua e pse utiliza en la Existen documentos que avalan la verificacion| de reportes | Adminis-
Administracion. unidad gua q periddica de contaminantes en el agua. de trador.
) resultados.
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2.4 SEGURIDAD E HIGIENE
2.4.1 LA UNIDAD CUENTA CON UN COMITE DE PROTECCION CIVIL Y UN COMITE DE SEGURIDAD E HIGIENE QUE
DEFINEN LOS PROCESOS DE RESPUESTA ANTE SINIESTROS EN INCENDIOS, TERREMOTOS, INUNDACIONES,
ETC., EN TODOS LOS SERVICIOS Y DEPARTAMENTOS DE LA UNIDAD, INCLUIDAS LAS RUTAS PARA EVACUACION
DE PACIENTES Y DE PERSONAL.

de mayor circulacion de personal o

visitantes.

debidamente sefalizadas.
Verificar que exista la ruta de evacuacion
debidamente sefalizada y sin obstéculos.

LUGAR DE A RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
Solicitar las actas constitutivas. Actas y
Solicitar minutas. minutas de
Direcciony |2.4.1.1 La unidad ha constituido ambos Verificar el seguimiento de las recomendaciones y | los comités. | Adminis-
Administracion. | comités y éstos sesionan periédicamente. acciones. Programas. | trador.
El Programa de Proteccion Civil tiene el aval de la | Informes de
autoridad administrativa competente. actividades.
Direccion 2.4.1.2 Existe un programa general para Iﬁoe!:rla?éntgls pr%%r:glae,s qLéIi drizbse uégf;wr ar|1c:: Programa Adminis-
. y responder ante siniestros y desastres - 9 P de trabajo.
Administracion. naturales siniestros,  desastres  naturales y  otras trador.
' contingencias.
. Constancias
2.4.1.3 Los miembros del personal se han - . . -
; . Solicitar los listados de asistentes a la| o registros
. L capacitado sobre temas relacionados con NN S . .
Direccion y ! s capacitacion de respuesta ante siniestros. de capaci- | Adminis-
Administracion el ambiente seguro, siguiendo los Verificar que todo el personal haya recibido tacion trador
" | lineamientos del programa general de adiestramignto P y Informes-de '
respuesta ante siniestros. : .
practicas.
2.4.1.4 Se encuentra documentada la - - . . Bitdcora e
. L 2 . - Solicitar la bithcora de simulacros de evacuacion. | . -
Direcciony | realizacion de simulacros con frecuencia Prequntar al personal la fecha de su particioacion informes de | Adminis-
Administracion. | por lo menos anual, para responder ante mésgreciente En un simulacro P P simulacros. | trador.
siniestros. ) Entrevista.
Observar que exista equipo contra incendios en .
. - . Registros de
2.4.1.5 Existen procedimientos para todas las &reas. .
: . ! ) ) : : manteni- -
Direccion y | garantizar que el equipo contra incendios Checar la fecha de recargo y caducidad de miento Adminis-
todas la areas |es suficiente y se encuentra en buen algunos de los extintores. recargay trador.
estado en cada area de la unidad. Programa de la revision del equipo contra| pocorridos
incendios, que debe ser cuando menos anual. ]
Verificar que la sefializacién de elevadores y
2 4.1.6 Existen instrucciones visibles para escaleras en las areas de mayor circulacion de
S P personal o visitantes sea visible.
el uso de elevadores, rutas de oo . -
Todo el . . Las indicaciones son claras y explicitas. . Adminis-
e evacuacion en escaleras y en las areas - . . ) .| Recorridos.
edificio. Verificar que existen areas de seguridad y estén trador.
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2.5 LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO.

2.5.1 LA UNIDAD HA ESTABLECIDO ACCIONES PARA SER UN A UNIDAD LIBRE DE HUMO.

LUGAR DE ; RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
. . Reglamento.
Direccion y 2.'5.'1'1. Existe un mecanismo para la|, Esta documentado. Normasy | Todo el
Administracion vigilancia _de la aplicacién del Reglamento . Se debe contar con un responsable lineamientos | equipo
" | de &reas libres de humo de tabaco. : : '
de la unidad.
2.5.1.2 Hay sefialamientos tanto en areas
Todas la areas | de atencién al publico como internas de la Constatar la existencia de sefialamientos Verificacién | Todo el
de la unidad. |unidad en que se establece la prohibicion ' de éareas. equipo
de fumar.
2.6 PROGRAMAS DE MEJORA CONTINUA DE CALIDAD.
2.6.1 LA UNIDAD CUENTA CON UN COMITE DE CALIDAD, CU YAS ACCIONES ESTAN ALINEADAS CON SU PLAN
ESTRATEGICO Y CON LAS NECESIDADES DE MEJORA PRIORIT ARIAS.
LUGAR DE A RESPON- | CALIFICA-
VERIFICACION ESTANDAR PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE CION
e Esta documentado. Actas o Médico
. . 2.6.1.1 ElI Comit¢é de Calidad esta|e Los integrantes pertenecen a areas clinicas y| programay c0 Y
Direccion. : o - ; adminis-
integrado. administrativas. minutas del trador
» Sesionan periédicamente. comite. ]
2.6.1.2 ElI Comit¢é de Calidad ha . Manual de -
: . e Esta documentado. L Médico y
Direccion implantado indicadores .d.e proceso y de « Existen reportes al menos bimestrales de los indicadores. adminis-
' resultado en cada servicio o &rea de la LT
unidad procesos en monitorizacion. trador.
2.6.1.3 Se realizan sesiones conjuntas Minutas de | Adminis-
Direcciony | entre el Comité y el personal de la unidad |« Est4 documentado. trabajo. trador,
Departamento |y se discuten conjuntamente las|e Existen minutas levantadas. médico y
de Calidad. |oportunidades de mejora y control de las v' Seguimiento de acuerdos. enferme-
actividades criticas. ra.
. L 2.6.1.4 Hay evidencia de comunicacion . Reportese Adminis-
Direccion y . Lo « Estd documentado. informes. trador,
Departamento de resultados y conclusiones a directivos « EI | de | dif t 2 d Entrevista. | médico
dg Calidad y difusién al personal involucrado, de las fPefsor(‘j"?‘ h N aslt dl erentes areas, puede ' enferme)f
+ | acciones de cada proceso. confirmar dichos resultados. l
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2.6.1.5 Existe evidencia escrita de que las Esta documentado. Mmuta_s de | Adminis-
. o L ! . . . trabajo. trador,
Di i acciones iniciadas han contribuido al Es posible determinar que dichas acciones A
reccion mejoramiento de la calidad de los responden a la necesidad oportunidad de Reportes e | médico y
J P y op informes. | enferme-
procesos. mejora. Entrevista. ra.
2:6.1._6 Existe un proceso que agrupa y Est4 documentado. M|nuta§ de | Adminis-
sintetiza las quejas ocurridas en Revisar el funcionamiento del proceso trabajo. trador,
Direccion cualquiera de los servicios de la unidad, Revi | imiento de | Proceso. ibid Reportes de | médico y
asegura su seguimiento y resolucién de Ie)’l't?'ar €l seguimiento de las quejas recibidas en quejas. enferme-
manera satisfactoria para el paciente. €l ultimo mes. Entrevista. ra.
2.6.1.7 Los resultados de las encuestas Estd documentado. Reportes de | Adminis-
) > . . P resultados. | trador,
. i de satisfaccion del usuario son Es posible comprobar que el anélisis de estos ; A
Direccion. . " . Minutas médico y
analizados y utilizados por el cuerpo de resultados generan propuestas de mejora y que enferme-
gobierno y el comité de calidad éstas se aplican. ra

3. PROCESO PARA LA MEDICION Y OBTENCION DE INDICADO RES DE RESULTADOS.
3.1 SISTEMAS DE INFORMACION.

3.1.1. ESTADISTICAS.- CONTAR CON UN RESPONSABLE CAL IFICADO PARA EL MANEJO Y PROCESO DE ESTADISTICAS.

CALIFICA-
CION

3111

El responsable de las estadisticas, cuenta con los manuales o procedimientos que le permitan la elaboracién de indicadores y
la obtencidn de sus resultados.

3.1.1.2

Los resultados se entregan mensualmente a los responsables de servicio, comités y cuerpo de gobierno.

3.1.1.3

Se cuenta con los estandares, de acuerdo a valores institucionales o nacionales.

3.1.14

Se informa sistematicamente a los responsables de los servicios, comités y al cuerpo de gobierno, de las estadisticas y se
enfatiza cuando los indicadores tienen valores fuera de los estandares.

3.1.2. USO DE INDICADORES.

CALIFICA-
CION

3.1.2.1

El cuerpo de gobierno, el comité correspondiente y los jefes de servicio analizan y usan los indicadores de resultados, para
establecer estrategias de modificacion a los procesos o programas.

3.1.2.2

Se promueven acciones de mejora 0 cambios en los procesos, de acuerdo a los resultados de los indicadores.
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