SISTEMA INTEGRAL DE CALIDAD
AVAL CIUDADANO
GUIA DE COTEJO PARA EL MONITOREO CIUDADANO
S I CALIDAD [DENTIFICACION DE LA UNIDAD MEDICA Y DEL AVAL CIUDADANO QUE REALIZA LA VISITA

ESTADO [Distrito Federal ]  DELEGACION/JURISDICCION | |
MUNICIPIO [ | LOCALIDAD [ |
INSTITUCION [Instituto Nacional de Pediatria |  NOMBRE DE LA UNIDAD [Instituto Nacional de Pediatria |
CLAVE DE LA UNIDAD/CLUES L TTTTTTTTITTTITTTITITTIT T aerea [ Jrual  [v_]urbano

UNIDAD MEDICA [JAcreditada [INo Acreditada  [__]No Aplica NIVEL DE ATENCION []primer []Segundo V_|Tercer

CON SEGURO POPULAR [Jst [\ Ino [INo Aplica SERVICIO [Iconsulta externa Urgencias [ | Hospitalizacion
TURNO Matutino [Jverspertino [INocturno [__]Jornada Especial

PERIODO QUE REVISA []Ene-Feb [ IMar-Abr May-Jun [ [Jul-Ago [Isept-Oct ~ [_]Nov-Dic

No. DE VISITA Primera []segunda [Jrercera [ ]cuarta [JQuinta [Isexta

AVAL QUE REPRESENTA [JEstatal [Jaurisdiccional  [_]Municipal [ ]Local FECHA DE ELABORACION [7 T 8 2009]
NOMBRES DE LAS ORGANIZACIONES | | DIA  MES ARNO

1.- ACCESO A LA INFORMACION DEL MONITOREO/MEJORA DE TRATO DIGNO
1.1.- El Aval Ciudadano ¢tiene acceso al formato F2-TD/02 (manual o electrdnico) con la informacion
de los resultados del Método de Evaluacion de Trato Digno del bimestre anterior a la visita?. SI |:| NO

2.- SEGUIMIENTO DE LA CARTA COMPROMISO
2.1.- Revisar las evidencias documentadas o fisicas que dan sequimiento a los acuerdos establecidos en la Carta Compromiso del bimestre anterior y anotarlas de manera breve.

3.- METODO DE EVALUACION INSTITUCIONAL Y CIUDADANO

3.1.- Registre en el cuadro UNIDAD MEDICA el niimero de usuarios que encuestd la unidad y en el siguiente los encuestados por el AVAL CIUDADANO, escriba la diferencia.

TAMARO DE MUESTRA UNIDAD MEDICA AVAL CIUDADANO | 79 | DIFERENCIA | 111 |

3.2.- Revise los resultados de los indicadores de trato digno del Ultimo bimestre de la Unidad Médica. En la columna A “VALOR DE LA UNIDAD" registre los datos del CUADRO 1. CONCENTRADO MANUAL del formato
F2-TD/02. Encierre con un circulo los valores de la columna A cuando este sea igual o mayor a la columna C,en cada uno delos indicadores, cumplimiento del "COMPROMISO INSTITUCIONAL".En la columna B
“VALOR DEL AVAL” registre los datos que obtuvo en sus encuestas de trato digno. En la columna D "DIFERENCIA DE PERCEPCION" registre el resultado de restar la columna A de la columna B y escriba con un lapiz
de color, cuando la diferencia sea igual o mayor al 20%. En la columna E "ACCCION DE MEJORA DOCUMENTADA", pregunte al responsable de la unidad: ése han realizado acciones de mejora de los indicadores de
trato diano aue no cumblen el estandar o compromiso institucional?. si la respuesta es si. solicite la documentacion aue respalda el trabaio realizado v escriba SI. en caso contrario escriba NO.

A B c D E F
N° INDICADORES DE TRATO DIGNO VALOR DE LA COMPROMISO DIFERENCIA DE 5
UNIDAD VAR pELATL INSTITUCIONAL RERCER IO K — ACSé%ﬁSENMTiBRA
9 |Con el tiempo que esperd para pasar a_consulta équedd usted...? 76% 70% 85% 6%
10 [¢El Médico le permitid hablar sobre su estado de salud? 96% 95% 85% 1%
11 |¢El médico le explico sobre su estado de salud?(diagndstico) 92% 95% 85% -3%
12 |¢El médico le explicd sobre el tratamiento que debe seguir? 77% 84% 85% -7%
13 [¢El médico le explicd sobre los cuidados que debe seguir? 71% 77% 85% -6%
14 |En relacién con la informacion que le dio el médico, écdmo la considerd usted? 83% 87% 85% -4%
15 |Con la cantidad de medicamentos que le entregaron, équedd usted...?* No aplica
16 [En general éel trato que recibié usted en esta unidad fue...? 85% [ 71% | 90% | 14% [ [
*Sdlo para el Servicio de Consulta Externa
3.3 Grafique en las columnas U y A los porcentajes de los resultados de trato digno.
La linea punteada representa el estandar institucional. 3.4.- Transcriba del formato F2 TD/02 las principales areas del servicio donde usted y la
U A U A U A U A U A U A U A U A unidad consideran necesario trabajar para mejorar el trato digno.
96| 95 92|95
84 83| 87 N 85 UNIDAD MEDICA
76 77 71| 77 © 71 1|Recepcién
70 a 2|Area Médica
. 3|Vigilancia
: AVAL CIUDADANO
c 1|Recepcion
a 2|Enfermeria
3|Area Médica
9 10 11 12 13 14 15 16
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4. DIFUSION DE RESULTADOS DE MONITOREO

v = CORRECTA

X = INCORRECTA

4.1 PREGUNTE A 5 INTEGRANTES DEL PERSONAL DE SALUD DE LA UNIDAD MEDICA.

1

Total de encuestados

% de respuestas correctas

4.1.1 ¢Podria mencionar el resultado de 3 Indicadores que evaltia SICALIDAD de Trato Digno del dltimo bimestre?

5

20

4.1.2 éPodria mencionar 3 de los Derechos Generales de los Pacientes?

3

33

100 o

4.BHPREGUNTE A 5 USUARIOS DE LA UNIDAD MEDICA o0 e é
4992 BB BB R B Ra®, 058P BB @ TODRN® B & Bt AR AP X
"42.2 éPuede mencionar 3 Derechos Generales de los Pacientes? X
70

5.68UGERENCIAS DE LOS USUARIOS PARA MEJORAR EL TRATO DIGNO

5 SEGIRO |,

EDA[]SEXO poplnap  |¢Quéesloque.. SIlegusta... NO le gusta ...
4q0m | F| o1 NO
3 v Vv La atencion de la Trabajadora Social

18|V v |La atencién del médico

58 v v |La atencién del médico

31] v v |La atencién del médico

0

Total de encuestados % de respuestas correctas
X |X 4 0
X |X 4 0
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Sugiere para mejorar

6.- INDICE DE INTEGRIDAD, LIMPIEZA Y COMODIDAD. Califique de acuedo con la siguiente escala: 1. Malo --> 3 Regular --> 5. Bueno

DESCRIPCION SALA DE ESPERA HOSPITALIZACION TOTAL
Superficies y pintura 5
Instalaciones
Acceso al publico
Ventilacién

B. COMODIDAD Iluminaciéon

Privacidad

Cafali

SANITARIOS CONSULTORIOS

5

A. INTEGRIDAD

zacion

C. LIMPIEZA Limpieza y érden
TOTAL

unjwinn|w|w|n
Wwlnjnjw|w|u|un
uunjunin|w|lw|un

7.- OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS DE MEJORA:

Realizar investigaciones que permitan establecer las causas o motivos del mal trato a los pacientes, en especial en los servicios de Recepcidn, Area médica y Enfermeria, con objeto de realizar acciones e intervenciones
basadas en evidencia.

|Estab|ecer y aplicar criterios de evaluacion que permitan conocer la aptitud del personal de vigilancia para desempefiarse e interrelacionarse adecuadamente en ambitos hospitalarios, especialmente pediatricos. |

FECHA DE ENTREGA DE LA CARTA COMPROMISO

_ /
DIA MES ANO

Nombre y firma del Aval Ciudadano Nombre y firma del responsable de la unidad médica

responsable del levantamiento de los datos
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