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RESUMEN

En ladltima década, México hadado un fuerteimpulso ala
calidad de los servicios de salud através de la acreditacion
delos establecimientos de atencién médica. Con lareforma
delaley General de Salud en mayo de 2003, secread Sistema
de Proteccién Social en Salud conocido como Seguro
Popular y se determinaquetodo establ ecimiento que atiende
apoblacion afiliada a éste sistema debe estar acreditado.

El Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes (I1SEA),
responsable de la prestacion de servicios de salud a la
poblacion afiliadaal Seguro Popular en laentidad, reconoce
laimportanciadevigilar permanentemente el cumplimiento
de los criterios de acreditacion para que ésta, sea una
auténtica garantiade calidad.

El presente trabajo muestra la experiencia del ISEA en la
aplicacion de 4 herramientas metodol 6gicas parael andlisis
de las no conformidades en las auditorias de control y asi,
establecer las medidas correctivas y preventivas que
correspondan.

Palabras claves: Acreditacion, Garantia de Calidad,
Auditoria de Control.

SUMMARY

In the last decade, Mexico has provided a strong impetusto
the quality of health servicesthrough accreditation of health
carefacilities. With the reform of the General Health Law in
May 2003, establishing the Social Protection System in
Health called Seguro Popular and determines that any
establishment that catersto peopl e affiliated with this system
should be accredited.

The Health Institute of the State of Aguascalientes (ISEA),
responsible for providing health services to the population
covered by Seguro Popular in the state, recognizes the

importance of continuously monitoring compliancewiththe
accreditation criteriafor it, isareal guarantee of quality.
This work shows, the experience in implementing ISEA 4
methodological toolsfor analysis of nonconformitiesin the
audit and control and, establish corrective and preventive
actions as appropriate.

INTRODUCCION

En la tltima década, México haimpulsado lamejorade la
calidad delosserviciosde salud enlasinstituciones publicas,
privadas y sociales que conforman el Sistema Nacional de
Salud, mediante estrategias concretas sefialadas enlos Planes
Nacionalesde Salud 2001-2006'y 2007-2012,° queinvolucre
a los establecimientos, los prestadores de servicios, los
usuariosy arepresentantes de la sociedad, con €l objeto de
reconocer a la calidad como un valor de todas las
organizaciones de salud.

En & primer trimestre de 2003, sereformay adicionaen la
Ley General de Salud, la proteccién socia en salud como
materia de salubridad general (Art. 3° Fracc. | y II),
publicandose esta reforma en el Diario Oficial de la
Federacion € 15 de mayo de ese mismo afio, correspondiendo
alos Estados (Art. 77 Bis), adoptar esquemas de operacion
gue mejoren la atencién, modernicen la administracién de
losserviciosy registrosclinicos, alienten lacertificacion de
su personal y promuevan la acreditacion y certificacion de
los establecimientos de atencion médica que atiendan a la
poblacion beneficiaria de esta proteccidn socia en salud.
Compete a la Secretaria de Salud Federal, establecer los
regueri mientos minimos que sirvan de base paralaatencion
delosbeneficiariosdel Sistemade Proteccion Socia en Salud,
mejor conocido como Seguro Popular, asi como lostérminos
y condiciones parala acreditacion de | os establ ecimientos;
por otra parte, es responsabilidad de las entidades
federativas, acreditarlos gradual mente.?
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Laacreditaciéon delacalidad, esel proceso mediante el cual
la Secretaria de Salud Federal, dictamina que las unidades
queofertan serviciosdesalud alapoblacion afiliadaa Seguro
Popular cumplen conloscriterios de capacidad, seguridad y
calidad establecidos de acuerdo a su capacidad resolutiva.

Son criterios de capacidad, por sefidlar algunos, contar con
personal completo y debidamente capacitado, con el
equipamiento, los registros, los insumos, el abasto de
medicamentos, laexistenciade guiasde précticaclinicay/o
protocol os de atencion.

Son criterios de seguridad, €l manejo adecuado delared de
frio, el cumplimiento a las Normas Oficiales Mexicanas
(NOM'S) paralainfraestructura, equipo einstalaciones, las
buenas condiciones de higiene, iluminacién y ventilacion
en las &reas de trabajo y atencion a publico, el mangjo de
RPBI, el uso de gafetes de identificacién, asi como el
manteni miento preventivoy correctivo alaunidad entrelos
mas relevantes y criterios de calidad, la interpretacion y
registro del tamiz neonatal, el uso deguiasde précticaclinica,
el control delareferenciay contrarreferencia de pacientes,
el monitoreo de indicadores de atencion médica efectivay
trato digno, laparticipacion del Aval Ciudadano, larecepcion,
analisisy resolucién de quejasy sugerencias, ladifusion de
codigos ético conductuales y de las Cartas de los Derechos
delos Pacientes y de los Médicos.®

Son acreditables, las Caravanas de la Salud, los Centros de
Salud, lasUnidades M édicas Especidizadas (UNEMES), los
Hospitales Generales y los de Especialidad y Alta
Especialidad en la atencién de padecimientos del Fondo de
Gastos Catastroficos.®

Administrar la acreditacién implica por tanto, implantar
sistemas de gestién de calidad en todas las unidades para
alcanzar resultados de desempefio eficaces en términos de
coberturay aseguramiento delaconformidad deloscriterios,
mediante mediciones periddicas, objetivas y sisteméticas,
asi como la generacién de acciones que aporten valor en su
cumplimientoy de otrasiniciativas de calidad.”*°

Es en este aspecto, donde cobra particular importancia
practicar auditorias internas de control cada seis meses,
utilizando paratal fin, las cédulas de acreditacion vigentes
por modalidad de establecimiento de atencion médica,
mediante las cuales se pueda garantizar la calidad de los
servicios en la medida en que estos criterios se sigan
cumpliendo.

OBJETIVO

Por lo anterior, € objetivo del presente estudio es dar a

906

conocer laexperienciadel Instituto de Salud del Estado de
Aguascalientes, sobre la aplicacion de herramientas
metodol égicasparad control y seguimientoa cumplimiento
deloscriteriosde acreditacion através deauditoriasinternas
decontrol en el periodo 2007-2010.

MATERIALY METODOS

Toda lared de servicios del ISEA acanzé su acreditacion
entrelosafios 2004-2006. Utilizando lacédulade acreditacion
vigente por tipo de establecimiento,®a partir de 2007 en los
meses de junio y noviembre de cada afio, en todas las
unidades que conforman lared de serviciosdelainstitucion,
los Coordinadores de Calidad, junto con los Directores de
lasunidadesy/o Jefesde Servicio, redlizan auditoriasinternas
de control mediante la aplicacion de la(s) cédula(s) que
corresponda(n) segun la unidad; los resultados, son
evaluados para por un lado generar las acciones correctivas
aquehayalugary por otro, prever enlamedidadelo posible,
que estas no se vuelvan a presentar.

Para el andlisis y solucién de las no conformidades, se
siguieron lasdirectricesy recomendacionesdelanormal SO
900112y lametodol ogia Seis-Sigma,** mediante el uso de 3
herramientas metodol 6gicas con enfoque retrospectivo:
DiagramadeAfinidad, Diagrama Causa-Efecto <Ishikawa>
y Diagramade Priorizacién <Pareto>y el método conocido
como Andlisis del Modo y Efecto de las Fallas <AMEF>
parala implantacién de acciones correctivas con efectos
prospectivos, donde a cada unade las principaesfallas, se
les analiza su efecto, severidad, causas potenciales,
ocurrencia, control actual y posibilidad de deteccion
oportuna; unavez hecholo anterior, se determinasu nimero
deprioridad por € riesgo queimplicay asi, establecer también
por orden de prioridad, las medidas correctivas y
preventivas por implantar.

Haber seleccionado los meses de junio y noviembre para
realizar lasauditorias de control tiene unadoble finalidad:

1. Tomar en cuenta los resultados obtenidos en junio, para
elaborar el Programa Operativo Anual (POA) del siguiente
ano.

2. Utilizar los datos actualizados a noviembre, para la
evaluacién anual delos programas de calidad a término de
cada afio.

RESULTADOS

Enloscuadros 1y 2, semuestralaformaen queloscriterios
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de acreditacion y el porcentgje que representa del total de
puntos de la cédula de autoevaluacion correspondiente,
estén distribuidos para Centros de Salud y Hospitales
respectivamente.

Los cuadros 3 y 4, muestran |os afios en que gradual mente
se acreditaron los establecimientos y procesos de atencién
en el dmbito de competenciadel Instituto.

Las gréficas 1, 2 y 3 muestran el comportamiento que ha
tenido durante el periodo 2007 - 2010 & cumplimiento aestos
criterios en Centros de Salud por Jurisdiccion Sanitaria,
Hospitales Generalesy laatencion integral de neonatos con
insuficiencia respiratoria y prematurez en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en los hospitales
de nuestra ingtitucion.

Como se observa, en el cumplimiento de los criterios de
acreditacion, la estabilidad de los resultados varia entre
unidades del mismo tipo y jurisdicciones sanitarias de un
periodo aotro; porcentajes por abajo del 85% significaen el
estricto sentido perder la acreditacién, pero también,
porcentajesentre 85% Yy 90% reflejan detrimento delacalidad
del servicioy laseguridad del paciente.

Pareciera por otro lado, que mientras méas compleja es la
unidad y/o servicio, mejor porcentgje se obtiene y mayor
estabilidad se observa en su comportamiento, lo que puede
ser atribuible a una mejor estructura organizacional y
estandarizacion de sus procesos, tanto de atencion directa
al paciente, como los de apoyo ala atencion.

En los cuadros 5, 6 y 7, se agrupan las principales no
conformidades por afinidad siguiendo el método delas5M:
mano de obra, maquinariay equipo, método, medicionesy
medio ambiente en |as unidades motivo de esta publicacion.
Utilizandounaescaladd 14 10, seasigné unvaor deacuerdo
con lafrecuenciay/o magnitud de lano conformidad.

Este agrupamiento sirvid también paraelaborar los Diagramas
Causa-Efecto (Ishikawa) y de Priorizacion (Pareto) cuyos
resultados se muestran de las figuras 1 a 6. El andlisis
mediante estas herramientas, sirvié para reconocer
retrospectivamente lasituacién actual por hechos ocurridos
en el pasado; eranecesario entonces, utilizar unaherramienta
gue ayudeadeterminar el efecto prospectivo delasacciones
tanto correctivas, como preventivas que se establezcan para
la solucion de las no conformidades; sobre todo, propiciar
lamejoracontinuay lainnovacion.

El resultado de la aplicacién de esta herramienta, conocida
como Andlisis del Modo y Efecto de la Falla (AMEF), se
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muestraen e cuadro no. 8, dondeacadaunadelasprincipaes
fallas, selesanalizasu efecto, severidad, causas potenciales,
ocurrencia, control actual y posibilidad de deteccion
oportuna; unavez hecholo anterior, se determinasu ndmero
deprioridad por €l riesgo queimplicay asi, establecer también
por orden de prioridad, las medidas correctivas y
preventivas por implantar.

DISCUSION

Acreditar un establecimiento de atencion médica o un
servicio de especialidad esun proceso gradual tanto en lo
particular para cada unidad como para el sistema de salud,
entendido este como una red de servicios de complejidad
creciente organizados por niveles de atencion, proceso por
el que tuvo quetransitar el Instituto de Salud del Estado de
Aguascalientes debido a varios factores, entre los que hay
gue destacar:

La incorporacion progresiva de la poblacion afiliada a
Seguro Popular a partir de lareforma alaLey Genera de
Salud en 2003, la publicacion del Reglamento de esta Ley
parael Sistemade Proteccion Social en Salud,® susreglasde
operacion, el disefio y aplicacion de las cédulas de
autoevaluacion que a su vez sirven, para la evaluacion
externa de las unidades con fines de acreditacion, emitidas
por laDireccion General de Calidad y Educacion en Salud de
laSecretariade Salud Federal.

El grado de involucramiento directivo en los diferentes
niveles de responsabilidad de la institucion, ya que la
acreditacion debe entenderse como una responsabilidad
institucional que involucra atodas las areas.

Lasuficienciapresupuestaria, yaque existiaun desfase entre
lo presupuestado €l afio anterior y lo que serequeriagjercer
en lamedida en que se iban incorporando nuevas unidades
con poblacion afiliadaa Seguro Popular.

Habia que contar también, con personal capacitado que
coordinarael proceso de acreditacion anivel jurisdiccional
y hospitalario, asi como con laparticipacion social através
del Aval Ciudadano.

Findmente, esimportanteresaltar qued cambio deparadigma
para el sistema de salud ha sido pasar de un sistema
acostumbrado a operar por demanda, a otro que tiene que
operar por oferta.

En el cumplimiento de los criterios de acreditacion, la

estabilidad delosresultados variaentre unidades del mismo
tipo y jurisdicciones sanitarias de un periodo a otro;
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porcentajes por abajo del 85% significaen € estricto sentido
perder laacreditacion, pero también, porcentajes entre 85%
y 90% reflgjan detrimento de la calidad del servicio y la
seguridad del paciente.

Pareciera por otro lado, que mientras méas compleja es la
unidad y/o servicio, mejor porcentgje se obtiene y mayor
estabilidad se observa en su comportamiento, lo que puede
ser atribuible a una mejor estructura organizacional y
estandarizacion de sus procesos, tanto de atencion directa
al paciente, como los de apoyo ala atencion.

Si bien la magnitud, frecuenciay orden en que ocurren las
no conformidadesalo largo del tiempotal como lo muestran
los resultados de las auditorias de control, varia entre los
diferentestiposdeunidad alolargo del tiempo, lasauditorias
de control por una parte y €l andlisis estadistico de los
resultados con las herramientas metodol égicas que se han
mostrado que en relacién con la estructura, si se cuenta
permanentemente con personal capacitado, se garantiza el
abasto suficiente y oportuno de medicamentos y otros
insumos para la salud, de mobiliario y equipo médico
adecuado y ademas se protege el medio ambiente laboral y
comunitario mediante el manejo correcto de residuos
peligrosos bioldgico infecciosos (RPBI) y se mejora la
limpieza en general y en particular de los sanitarios, junto
con el control bacterioldgico y sanitizacion de las areas
criticas, sereduce considerablemente el riesgo deincurrir en
no conformidades que comprometen alaacreditacién como
garantiade calidad.

Las auditorias de control y su andlisis estadistico, también
nos permitié reconocer que a nivel de procesos, las
principal es no conformidades se observan en laintegracion
y uso del expedienteclinico, lautilizacion deguiasdepréctica
clinicay protocol os de atencién en las decisiones médicas,
el orden y congruencia de las evidencias documental es del
enfoque integral de atencién alasaludy € efectivo control
delareferencia- contrarreferencia de pacientes.

En materia de calidad, especial atencion requiere tener un
procedimiento sistematizado para el control de quejas,
sugerencias y felicitaciones; los lineamientos existen, su
instrumentacion y aplicacion es lo que varia entre las
unidades.
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Aunado a lo anterior, sobre todo en el primer nivel de
atencién, hay pocadifusion delosresultados del monitoreo
de indicadores de atencion médica efectiva y trato digno,
asi como de las recomendaciones del Aval Ciudadano.

CONCLUSION

1. Laacreditacién esgarantiade calidad en tanto se cumplen
permanentemente |os criterios establecidos paratal fin.

2. Una manera efectiva de garantizar el cumplimiento
permanente delos criteriosy adoptar lasmejoresaternativas
de solucién frente a las no conformidades, es realizando
periodicamente auditorias de control utilizando herramientas
estadisticas adecuadas para su andlisis; aln asi, debe estar
abiertalaposibilidad de realizar investigaciones operativas
comparativas paraconfirmar [o anterior.

3. Enbase anuestraexperienciainstitucional, serecomienda
utilizar diagramas de afinidad, causaefectoy de priorizacion
parael andlisisdelasno conformidades, entanto queparala
implantacién de medidas correctivas y preventivas,
recomendamos el método deAndisisdel Modo y Efecto de
lasFallas.

Losdiagramas de afinidad, causa - efectoy priorizacion, se
enfocan sobrealgo queyaocurrio; si los problemas actuales
son consecuencia de las decisiones del pasado, en
correspondenciaaéllo, el andlisisdel modo y efecto de las
fallas debe servir paravisualizar de manera prospectivalo
gue estaria por ocurrir, desde la efectiva correccién de la
problemdtica detectada y su prevencion, hasta el logro de
una mayor competitividad via la mejora continua y la
innovacion.

4. Para coordinar el proceso de acreditacion, mantenerlo y
evaluar sisteméticamente su resultado eimpacto enlacalidad
delaatencion, es necesario contar con personal capacitado
anivel jurisdicciona y hospitaario.

5. Unfuertereto paralainstitucién espoder cerrar labrecha
gue actual mente existe anivel operativo entrelo que se hace
y lamaneraen que seregistra, frentealo que se solicitapara
acreditarsey laformaen que se evidenciadocumentalmente.
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FIGURA 1. Principales no conformidades al cumplimiento de los criterios de acreditacion en el ISEA. Diagrama Causa - Efecto
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Fuente: Cédulas de autoevaluacion para la acreditacion. Auditorias de control

FIGURA 2. Principales no conformidades al cumplimiento de los criterios de acreditacion en el ISEA. Diagrama Causa - Efecto
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Fuente: Cédulas de autoevaluacion para la acreditacion. Auditorias de control.
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FIGURA 3. Principalesno conformidadesal cumplimiento deloscriteriosdeacreditaciénenel ISEA.
Diagrama Causa- Efecto <Ishikawa>
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Fuente: Cédulas de autoevaluacion paralaacreditacion. Auditorias de control.
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FIGURA 4. Principalesno conformidadesal cumplimiento deloscriteriosde acreditacionen el | SEA.

Diagramade priorizacion <Pareto>

PRINCIPALES NO CONFORMIDADES

FREC. %
CONCEPTO FREC. % ACUM. | ACUM.
1.- Recurso humano completo y capacitado 10 13.3 10 13.3
2.- Abasto incompleto de medicamentos 9 12.0 19 25.3
3.- Equipo elngrumental incompletos 9 12.0 28 37.3
4.- Manejode RPBI 9 12.0 37 49.3
5.- Referencia contrarreferencia <de85% 9 12.0 46 61.3
6.- Integraciony uso de expediente clinico 8 10.7 %) 72.0
7.- Registrosincompletos 6 8.0 60 80.0
8.- Proyectosde mejora 5 6.7 65 86.7
9.- Conoci miento de reporte del Aval Ciudadano 5 6.7 70 93.3
10.- Conoci miento del monitoreo INDICA 5 6.7 1) 100

DIAGRAMA DE PARETO
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FIGURA 5. Principalesno conformidadesal cumplimiento deloscriteriosde acreditacion en el | SEA.
Diagramasde priorizacion <Pareto>
CENTROS DE SALUD

PRINCIPALES NO CONFORMIDADES

FREC. %
CONCEPTO FREC. % ACUM. | ACUM.
1.- Abasto incompleto de medicamentos 10 154 10 154
2.- Ncleos Basicos incompl etos 10 154 20 30.8
3.- Faltareporte de tamiz neonatal en Exp. clinico 9 13.8 29 44.6
4.- Referencia contrarreferencia <de85% 9 13.8 33 58.5
5.- Manegjo de expediente clinico 9 13.8 45 69.2
6.- No existe Aval Ciudadano en todas las unidades 5 7.7 50 76.9
7.- Faltade ingrumental y equipo médico 5 7.7 55 84.6
8.- Registrode acciones Lineade Vidaen Exp. Clin. 4 6.2 59 90.1
9.- Cambio de Médico pasante en Servicio Social 4 6.2 63 96.9
10.- Faltade interpretacion de resultados de lab. y gab. 2 3.1 65 100

DIAGRAMA DE PARETO

Fuente: Cédulas de autoeval uacion parala acreditacion. Auditorias de control .
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FIGURA 6. Principalesno conformidadesa cumplimiento delos criteriosde acreditacionen el ISEA.
Diagramasde priorizacion <Pareto>

HOSPITALES/UCIN
PRINCIPALES NO CONFORMIDADES

FREC. %
CONCEPTO FREC. % ACUM. | ACUM.
1.- Abasto de medicamentosy otrosinsumos bas cos 10 154 10 15.4
2.- Personal capacitado en Urgencias 10 154 20 31.8
3.- Mangjode RPBI 9 13.8 29 44.6
4.- Integraciony manejo del expediente clinico 9 13.8 38 58.5
5.- Carros Rojosincompletos 8 12.3 46 70.8
6.- Registros compl etos 7 10.8 53 81.5
7.- Contrarreferencia de paci entes 5 7.7 58 89.2
8.- Proyectosde Megjora 4 6.2 62 95.4
9.- Equipo elngrumental insuficiente y/o inadecuado 2 3.1 &4 98.5
10.- Conoci miento de participaciéon Aval Ciudadano 1 1.5 65 100

DIAGRAMA DE PARETO

Fuente: Cédulas de autoevaluacién paralaacreditacion. Auditorias de control.
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CUADRO 1. Ponderacién deloscriteriosde acreditacion en CUADRO 2. Ponderacion de los critterios de acreditacion
Centros de Salud. en Hospitales.

Conceptos Ponderacion Valor Criterios Ponderacion Valor
Alcanzado Ideal Alcanzado Ideal
_ 60% 633 633 60% 880 830
Seguridad 25% 37 37 Seguridad 25% 563 563
Calidad 15% 31 31 Calidad 15% 91 91
Calificacion 100% 701 701 Calificacion 100% 1534 1534
Fuente: Cédulas de autoeval uacion paralaacreditacion. Fuente: Cédulas de autoeval uacion paralaacreditacion.

CUADRO 3. Acreditacion de establecimientos del 1SEA.

Jurisd. | Jurisd. Jurisd.
ANO Caravanas | Sanit. Sanit. Sanit. UNEMES | Hospitales | TOTAL
No. 1 No. 2 No. 3
2004 0 9 0 0 0 5 14
2005 4 8 8 9 0 0 29
2006 0 9 8 3 0 0 20
2007 0 12 14 0 0 0 26
2008 3 0 0 0 0 0 3
2009 0 0 0 0 6 0 6
2010 0 1 0 0 0 0 1
TOTAL 7 39 30 © 6 5 99

Fuente: Dictamenes de Acreditacion.

CUADRO 4. Acreditacion paralaatencion de padecimientos del fondo de gastos catastroficosen el 1SEA.

ANO UNIDAD MODALIDAD
Neonatos con I nsuficiencia Respiratoria y
Prematurez
2005 Centenario Hospital Miguel Hidalgo Leucemia Linfoblastica Aguda
VIH/SIDA
Céncer del Cuello Uterino
Hospital de laMujer Neonatos con I nsuficiencia Respiratoria y
2006 Hospital General Rincon de Romos Prematurez
Céncer en Nifios y Adolescentes
2007 Centenario Hospital Miguel Hidalgo Céncer de Mama
Hospital General Calvillo Neonatos con I nsuficiencia Respiratoriay
2008 Hospital General Pabellon de Arteaga Prematurez
Centenario Hospital Miguel Hidalgo Cataratas
Céncer de Mama
2009 Hospital de la Mujer Cancer del Cérvico-Uterino
TOTAL 13

Fuente: Dictdmenes de Acreditacion.
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CUADRO 5
PRINGPALES NO CONFORMIDADES
CENTRCS DE SALUD
CUADRO DE AHNIDAD
MANO DEOBRA MATERIALES Y EQUIPO
CAUSAS Frec. Frec. Acum| % Acum CAUSAS Frec. Frec. Acum| %Acum
AP :'.taom insuficiente &l personal o 8 8 27 Abasto inconpleto de medicamentos 9 9 %6
nuevo ingreso
. " Material de curadén y para suturad
Ncleos Basiaos Inconyletas 10 18 inaficiente 7 16 64
Cambio anual de MPSS 5 23 Instrumental incompleto 3 19 76
Rotacion del Personal 3 26 87 Falta de termdmetros de vasago 3 22 33
Personal sin gafete de identificacion 2 28 a3 Estuchesde diagndstioo insuficientes 2 24 %
Conocinriento parcial del CAUSES 2 30 100 |Glucometros insuficientes 1 25 100
METODO MEDICIONES
CAUSAS Frec. Frec. Acum| %Acum CAUSAS Frec. Frec. Acum| %Acum
Contrareferenda<al 8% 9 9 7 No se conocen los resultados del sisterq 7 7
INDICA a7
No s registra €l resultado del tami No s conocen los resultados del Avel
Al 7 16 37 1o 5 12 a0
No se interpretan los resultados 0 6 2 51 No se tiene Diagndstico de Salud y/d 2 14 %
estudios de lab. y gab. Reporte Breve
Bxpedientes clinicos incompletos y/o mel Unidades sin incorporar al  Sisterrq
int 5 27 63 INDICA 1 15 100
No se redizan aciones paa |g
prevencion de adicciones y vioencig 5 32 74 MEDIO AVBIENTE
fariliar
No se difundenlos addigos condudualed "
yCartas de Derechos y Obligaciones 4 36 & Manejo inadecuado de RPBI 9 9 k]
No se registran las acciones de Linea dg . -
Vidaen el exp. Qlinico 3 Y 91 Inadecuada higiene de santarios 9 18 e
No existe un procedimiento sistemetizaddg - .
para la atenciony control de queias 3 1 ) Linpieza en general defidente 5 23 R
No s docurentan les referendad Instaladones  hidrosanitarias  en el
olégicas 2 43 100 estado 2 25 100
Fuente: Gédulas de Autoevaluacion
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CUADRO 6
PRINCIPALES NO CONFORMIDADES
HOPITALES
CUADRO DEAHNIDAD
MANO DEOBRA MATERALES Y EQUPO
CAUSAS Frec. |Frec. Acum| %Acum CAUSAS Frec. |Frec. Acum| % Acum
No se auenta con personal médico y dd
enfermeria capadtado en ATLS, B.S 10 10 100 Avasto inconpleto de medicamertas 8 8 20
ACLS, las 24 hrs. dd dia, los 365dias
METCDO Carros Rojosincompleos 8 16 40
Mdiiario en melas condiciones y/g
CAUSAS Frec. Frec. Acum| % Acum inc o 8 24 60
Reduddas contrareferencias a ler. Nivel 8 8 0 Fata Ecocardiografo Infartil, Ventladof 4 o8 0
de Aencion deAlta Frecuenda en UCIN
No existe TRIAGE en e Senido df 4 1 &0 Mesa Quirigica en malas condiciones en 4 2 0
Urgencias ¢k todos los Hospitales dos hogpitales
S solidtan edudios de Laboratorio . - .
Gabinete sin diagndstioo clinico 4 16 80 ReduddoManteniniento Rreventivo 4 36 0
No se cuenta con Quias dinicas para i
atercidn de los padecimientos még 4 20 100 Mentenimiento Coredivo inoortuno 2 3B %5
frecuates
Fatan Baranddes en Camilas dd
Urgencias 2 40 100
MEDIOAVBIENTE MEDICIONES
CAUSAS Frec. |Frec. Acum| %Acum CAUSAS Frec. |Frec. Acum| %Acum
No se menejaadecuadamente & RFBI 8 8 27 Nqa'.ta'ua Roecos ylo Pogames dq 4 100
No = tene caird autometizado dg
tempaatura  ambietal en  Quirifano 6 14 47
CEYE yLab. Qinico
Falta jabdn y papel en sanitarios 6 20
No se respetan las dreas gris yblanca er 4 o
Quiréfano
Santlza]m defidente en areas de alg 4 8 %
nesgyo
Quarteaduras en techosy muros 2 0 100

Fuente: Cédulas de Autoevaluadon
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CUADRO7
PRNOPALES NOGONFORMDADES
ATENOON INTEGRAL A NEONATOS GONINSLAQBENOA RESARATCRA YPREVRTUREZ
JUADROCE AHINDAD
MANOLCE CBRA MATERALES YEQUPO
CALBAS Fe. | Fec. Acum| %Acum CUSAS Fec. |Fe Acum| %Aam
Fltade Ecocardogréafo 8 8 2
Fdta Vetiledor Neosid de A 8 % -
FrecvendaCgtidaia
Surtido pardd de medicarentos 6 2 3
Torade @ po dincbedoa 4 5 8r
jl?;]mm auardizzdo ce aga Y 2 B e
Carcs s Inaonpletos 2 D 100
VETODO VEDICIONES
CALBAS Fe. | Fec. Acum| %Acum CUSAS Fec. |Fe Acum| %Aam
Fekiace Frdcodos de Atereién 4 4 o |\OTEnnpostos yopgams & g 8 100
neoracontiua
No € redizn cuives paa catrd 5 6
becteridégico
VEDICAVBIENTE
CALBAS Frec. Fec. Acum] %Aam
Egpado reduddy Ritrolnedecusdo 8 8 2
Nose aertaaon Gantrd de Erfemeriay 4 P -
Area Ahrigraiva
Nb se aeta an Ganpara de Huo
. 4 b a0
No = tiee cotrd de terperaua
avbientd autoreizzdo 4 D 10
Fuene: Gaduias b Autevaleddn
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CUADRO 8. Andlisisdel modoy efecto delasfallasdelas principal es no conformidadesa cumplimiento delos criterios
de acreditacion y sus aternativas de solucion parael 1SEA.

S (0] D
E C E
\% U T
E R E
FALLA EFECTO R CAUSAS R CONTROLES C *N
| POTENCIALES E ACTUALES C P
D N | R
A C o
D 1 N
A
Tratami ento Nuevas Cl aves. 7 | Cuadro Basico de| 2 140
Faltade Incompleto. 10 | Fatade M edicamentos.
medicamentosy Quegjas. 7 | Proveedor. 5 | Calendario suministro. 2 70
otros insumos. Compras ex- Redriccionesen el
temporaneas 6 | Presupuedo. 3 | Control Presupuestal 2 36
Deficiente El hospital no da de COCASEP Hogpital 'y
control del ataa enfermo. Jurisdiccion. 5 350
enfermo en su | 10 | No se elabora el ata | 7
Contrarreferencia | CS. en el hospital.
<de 85%. No se anexa la nota
Deficiente de ata en Evaluacion del  Exp. | 5 300
calidad de la| 10 | Expediente Clinico| 6 | Clinico en € Centro de
atencion. en Centro de Salud Salud.
No sereporta el Retardo  dée No se envia a la Por digposicion oficial
tami z neonatal . diagnéstico y | 10 | unidad de| 7 | lo se repotan los| 5 350
tratamiento. adscripcion. positivos.
Instrumental y | atrogéni as. 8 | Faltade 7 | Catdlogos deingtru- 5 280
equi po incompletos. | Seguridad reposicion mental y equipo.
del paciente. 10 | Mantenimiento. 6 | Bitécoras 5 300
Alto riesgo a Descuido del Instructivos de operacién
Registros paciente. 8 | personal. 10 | de los programas y | 5 400
incompletos. S respaldo Falta supervision. registros.
documental. 6 | Desconocimiento. 7 5 210
Sin Aval Ciudadano. | Puntajebajoa | 3 | Poca capacitacion al | 6 | Lineamientos del | 3 54
acreditar. Aval Ciudadano. Programa.
No se tienen Deficiente 8 | Desconocimiento 6 | Slcalidad/ SSA 5 240
proyecto de mejora | gestion de metodol égico.
continua calidad 8 | Actitud negativa 8 | Capacitacion Directiva 3 192
Interrupcion 6 | Curso de Induccion| 4 | Curso de Induccion a 120
Cambio de MPSS. | temporal  de insuficiente. MPSS. Cédua de| 5
programas. 6 | Fatasupervison. 4 | supervison. 120
Resultados de lab. y | Malacalidad. 8 | Mala preparacion 10 | CAUSES 2 160
gab. dinterpretar 8 | Falta supervison 10 | GuiasClinicas. 2 160
Sedesconocen los | Percepcion
Cadigos Etico- desfavorabl e 7 | Faltadedifusion 7 | Ninguno 1 49
Conductuales. del usuario.

* No. de prioridad del riesgo.

Fuente: Cédulas de autoeval uaci6n paralaacreditacion. Auditorias de control.
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GRAFICA 1. Cumplimiento aloscriterios de acreditacion en el I SEA.
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Fuente: Cédulas de autoevaluacién paralaacreditacion. Auditorias de Control.
GRAFICA 2. Cumplimiento alos criteriosde acreditacion en el 1SEA.
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Fuente: Cédulas de autoeval uacion paralaacreditacion. Auditorias de Control.

GRAFICA 3. Cumplimiento aloscriterios de acreditacion en el 1SEA.
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Fuente: Cédulas de autoeval uacion paralaacreditacion. Auditorias de Control.
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