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CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES RESPECTO A SU szm=>_<_>.n_.Dz ORIGINAL 1/ 4/

Porcentaje de paciéntes referidos por

instituciones pablicas de salud a los Al cierre del tercer trimestre, se alcanzé el 31,7% de pacientes referidos por instituciones publicas de salud a los que se les aperturd
que se les apertura expediente clinico . ) expediente clinico con 1,165 de un total de 3,672 nuavos padientes; la programacitn fue del 33.4% con 1,207 pacientes referidos con posible
INDIGADOR institucional 334 H—..u_ -1.7 939 apertura de expediente de un total de 3,613. Es Importante mencionar que la demanda de atencién médica especializada se mantiene|
. constante, debide a que se continia con el fortalecimiento de los mecanismos de referencia y contrarreferencia; sin embargo, se tuva un
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X mayor mimero de expedientes aperturados, debido a la demanda gue existe de poblacién que carece de seguridad social. .

100
' El cumplimiento de meta alcanzado fue del 94.9%, sefialando un semdfere de color amarille confarme at criterio de g SHCP

- - RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRANMA O LA INSTITUCIGN ASOCIADOS A LA VARIACHIN 2/ 47
Nimero de pacientes que han sido -
referidos por instituciones piblicas de . . .
VARKBLE? |salud a los cuales se les apertura 1,207 1165 -42.0 96.5 No se registra riesgo en el cumplimiento del indicadar, debida a que se continua propercionznda atencisn médica especializada a Iz pablacién
expediente clinico institucional en el referida que lo solicita, . -
periodo de evaluacion

ACCONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACIGN (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ af

Total de pacientes a los cuales se les
apertura expediente clinico en el

VARIABLE 2 A - 3613 - 3,679 . 1.8
periodo de evaluacion 4 . 660
x100
7 . = = = frone P mTTy z = , B BeEFT I <o e sy - o G = p Z =
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CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADQS DRTENIDOS EN EL INDICADOR ¥ SUS VARFABLES RESPECTO A 5U PROGRAMACION ORIGINAL 1/ 4,
Porcentaje de egresos hospitalarios por . .
! ..:m.n.ﬂm o_._-man: P Al cierre del tercer trimestre, se alcanzé el 92.7% de egresos hospitalarios por mejoria con 4,025 de un toral de 4,341 egresos; la
INDICADOR ! ¥ " 90.0 927 27 103.0 programacion fue del 90.0% con 3,732 egresos por mejoria de 4,147 egresos hospitaiarios. Cabe mencienar, que este resultade se deriva de
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X e ) B B los tratamientos terapéuticos realizados mediante procedimientes hemodindmicos, los cuales presentan una recuperacidn mds rapida, ya que
* 100 presentan un menar riésgo para los pacientes, lo que les permite una pronta reincorparacisn a sus actividades cotidianas.
El cumplimiento que se alcanzé fue del 103.0%, sefialando un semdfaro de color verde conforme al criterio de la SHCP.
RIESGOS PARA LA POBLACIGN QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCIGN ASOCIADOS A LA VARIACION 27 47
Nd itatari
varnee1 | NUMero de egresos hospitalarios por 3,732 4,025 2930 107.9

mejoria y curacion No existe riesgo en el cumplimiente del indicador, debido a n:.m se ha presentade un mayor nimerc de egresos por majaria,

ACCIONES PARA 10GRAR LA REGULARIZACION {VERIFICABLES O AUDETABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS afaj

194.0 104.7

| CuANDO,SE PRESENTE, N,
A LAS CAUSAS. DE LAS VARIACIONES EL
POBLACKI QUE ATIENDE

U LA EVALUACION MEDIANTE INDICAORES, TIENE EY PROPOSITO DE ANALIZAR EL CUMPLIMIENTO DECADA UNG DE LOS OBJETNVOS ESTABLECIDOS EN EL PROGRAMA, ES AST QUE LAS EXPLICACIONES O ACCIONES COMPROMETIIAS EN EL APARTADG D
INSTITUCION ¥ MEDIDAS. PARA LOGRAR LA REGULARIZACION DE LA META SIEMPRE SE DEBERAN REFERIR AL OBJETIVO COMPROMETIDG: POR EL PROGRAMA. J'OR EJEMPLO; EN.EL CASO DEL INDICADOR "EFICACIA EN-EL ¢ 170 GE CONSULTA

del. Pp) ES"ATENCION Al ATORIA ESPECIALIZADA OTORGADA™ ¥ ES EN EL MISMO CONTEXTO DE 1A ATENCIGN AMBULATORIA QUE SE DEBERAN VAL ORAR LAS CANSAS, | 3 I R s
ES IHGISPENSABLE QUE EN - TODOS 03 CASOS GUE GORRESPONDA SE ANOTEN LAS MEDIDAS CORRECTIVAS GOMPROMETIDAS POR LAINSTITUCIO : st : - o :
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EVAI UACION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENERO - SEPTIEMBRE 2019

INSTITUTO NAGIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADQS BBTENIRGS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES RESPECYO A SU v:Dm.xh!_ 10N DRIGINAL 1/ 4/

Al clerre de! tercer trimestre, se zlcanzé el 85.1% de usuarics con percepcion de la calidad da |a atencién médica ambulatoria recibida
superior & 80 puntos, con 1,065 usuarios satisfechos de un total de 1,256 usuarios encuestados; la programacién fue de 50,0% con 1,215

INIGADOR 90.0 85.1 49 04.6 usuarios con posibilidad de manifestarse de forma satisfactoria, de 1,350 usuarios 4 ser encuestades. Es importante sefialar, que el llevar a
80 puntos porcentuales - ) - . caba la difusién de los resultados cbtenidos en cada una de las dreas que otorgan la atencién ambulatoria, permite el reforzamiento de
esirategias encaminadas a mejorar Ja atencién de les pacientes y con ello la percepcitin de la satisfaccién, particularmente en k referente a la
FORMULA: VARIABLE { VARIABLE2 X disminucién de tiempos de espera.
100 .
El cumplimiehto de meta que se alcanzo fue del 94.6% sefialando un semafdro en colar amarillc.
Nimero de usuarios en atencion RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2f4f
|ambulatoria que manifestaron una
calificacion de percepcion
VARIABLE 1 de mﬂnmm?nn._o..—unm __m“...-uﬂ_.—n.wn de la 1,215 1,069 -146.0 88.0 No M.M _uwmmmmnm_ riesgo para el n._.__.:_u__:‘_ﬁﬁnu di meta, ya que se estdn realizando acciones de mejora que permitan refozar los resultados de
atencién recibida superior a 80 puntos satisfaccion de |los usuarios en el procesc de percepeién.
porcentuales { .
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZAQON {VERIFICABLES O AUMTABLES) EN EL CUMPLIMIENTQO DF METAS 3f/af
Total de usuarios en atencién
ambulatoria encuestados x 100
VARIABLE 2 . 1,350 1,256 -94.0 93.0

Porcentaje de sesiones de
rehabilitacion especializadas realizadas
respecto al total realizado

nDCm> Dm LAS VARIACIONES EN _.UM RESULTADOQS QBTE! CADOR Y SUS VARIABLES RESPECTD A SU PROGRAMACION ORIGINAL 1/ 4/

Al cierre del tarcer trimestre, se alcanzé el 86.1% de sesiones de rehabilitacidn especializadas con 9,886 de un total de 11,480 realizadas, la
programacién fue de 80% con 8,760 sestanes de rehabilitacién especializada a realizarse de un tatal 10,951, Cabe destacar, que el apego al

INDICADOR 80.0 86.1 6.1 107.6 Programa Integral de Rehabilitacidn Cardiaca, corno parte de la prevencién secundaria en pacientes con cardiopatias después de un evento
- ) g agudo, asi como las sesicnes de E_._mu__:mn_o: especializadas, permiten a jos pacientes la reincarperacién 2 su vida cotidiana y productiva de
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X manera mas rapida y efectiva.
100 .
El cumplimiento de meta que se alcanzé fue del 107.6%, sefizlande un semdfora de color amarilla conforme al criterio de la SHCP.
RIESGOS PARA LA POBLACIGN QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2/ 4/
varupeeq | NEmero de sesiones de rehabilitacion 8,760 9,880 1,120.0 112.8 No se presenta riesgo para el cumplimiento de meta, ya que se lleva a cabo la debida valcracidn de los pacientes de consulta de primera vez gue son
especializadas realizadas ” " M ” atendidos en ei Servicio de Rehabifitacidn Cardiaca, para su aceptacion e incorporacién al Programa integral de Adtividades, con el objetivo de mejorar su|*
calidad de vida.
- ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACIGN {VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
Tot: i litaci
VARIABLE 2 al de sesiones de rehabilitacién 10,951 11,480 520.0 1048
realizadas x 100

;m!mm_.‘mbaw:dbm

ee!..__..!mzquumn..u: (rY
_iuguz <:mu§m3§ LOGRAR LA REGULARIZACION DE LA META SEEMPRE
of P ES "ATENCION AMI
ES INDESPENSABLE QUE EN

hﬁlmgbﬁ&bh OTORGADA™ 1w_mz_mr\§ nozg DE LA

ECIDas
SE DESEIAN REFERIR AL OB SETIVE COMPROMETIO0.POR EL FROGFRAMA. POR EICHPLO N
LATORIA GUE SE BEBERAN VALORAR

ammmom <tmu5_.mumnoaamneuz
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SALUD

SEGREFARIR BR “nLUn |

ambulatorios realizados x 100

4 n 2) {2)- (1) (2/1) X 100 : i i i
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS CETENIDOS ENEL INDICADOR Y 5US VARIABLES RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL 1/ af
Porcentaje de procedimientos ' .
diagnésticos de alta especialidad Al cierre def tercer trimestre, se alcanzs & 20.8% de procedimientos ambulatorios de dizgrdstico de alta especialidad realizados, con 8,818 da
DI R realizados 20.5 20.8 03 1016 un total de 42,328 diagndsticos ambuiatorios; la programacion fue de 20.5% con B,547 procedimientes diagndsticos ambulatorios de alta
- - - : especialidad de un total de 41,693 procedimientos a realizarse. Es impoartanie mendionar que el crécimiento de procedimientos de ‘este tipe,
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ2 X es un efecto de la atencién médica que requiere del diagndstico especializado para Jos tratamientos terapéuticos de cada paciente.
100 .
El cumplimiento de meta que se alcanzd es del 101.5%, sefialando un seméfora de color verde conforme al criterio de la SHCP.
RIESGDS PARA LA POHLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 28
Numero de procedimientos i
di i io! i
WVARIABLE 1 Nmn._&.w»_nn.m m._.:—ur_ Iatorios wmm.ern_Dw B,547 B,318 271.0 103.2 No se presenta riesgo para ef E..:um:._.__m:—,o de meta, ya que se levs a cabn un mayor nimera de estudios n_mm.&_m:nE de alta especialidad ambulatorios,
considerados de aita especialidad por la .
N > "~ d que parmiten determinar con precision el tratamlents terapéutica para cada paciente.
institucién
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION {VERIFICABLES O AUDITABLES) £N EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
Tofal de procedimientos diagnésticos -
VARMABLE 2 - . 41,693 42,328 635.0 101.5
ambulatorios realizados x 100 " :
— = - - =
(1) (2) (2) - (1) {2/1) X 100 : o i
s CAUSA _um LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES wmemn,_.c > SU PROGRAMACIGN Owum_z.p_. 1faf
Porcentaje de procedimientos
] rio. P e N
_.mwmﬁm..EMMm _.mamzu_._um“w M. Mm atta Al cierre del tercer trimestre, se alcanzé el 100% de procedimientos terapéuticos ambulatorios de alta especialidad con 99 realizades per
INDIGADOR, Esp idad realizado 100.0 100.0 0.0 100.0 hemodindmica via radiel; la programacién fue del 100% con 126 procedimientos, Cabe mencionar que tados las procedimientos terapéuticos
- ambulaterios Gue se realizan son de alta especialidad, v se han visto disminuidos.
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X g
100 £l cumplimiento de meta que se alcanzd fue del 100.0%, sefialando un seméfora de colar verde conforme al criterio de |2 SHCP.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EI. PROGRAMA O LA INSTITUCION 2/ 4/
Ndmero de procedimientos terapéuticos
VARIWBLE1 {ambulatorios realizados considerados 126 99 -27.0 78.6 No se identifica riesga en el curnplimiento del indicader, debido a que se flava a nmwc un Ea:_aamo constante de los procedimientas
de alta especialidad por la institucién terapéuticos ambulatorios realizados,
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACON {VERIFCABLES O AUDITABLES] EN EL CLIMPLIMIENTO DE METAS 3/ a/
VARIABLE 2 Total de procedimientos terapéuticos 126 o0 7.0 78.6 R

_zm:_dno#xtmsuﬁ
dei Pp) ESTATENGION ANl

DISPENSABLE
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INSTITUTO NACIGNAL DE CARDIN_OGIA IBNACID CHAVEZ

urgencias) x 100

{1} {2} 2-i {2/1) x 100 £ Er ST 1
DDCwb DE LAS VARIACIONES EN LOS :.mmc_.._._FUOm Ob._.mz_UDm Ef EL -?.D_nh-u_un. ¥ 5Us <>=_hw_.mw RESPECTO A 5L 1=Dma>_<_>ﬁ_oz Dﬂ_m_Zuu-. u.s:t.
Eficacia en el On.o_.mm-:_msﬂo de consulta Al cierre del tercer nl.:._mmn:m. se alcanzd el 92.7% de eficacia en el otorgamienta de consultas realizadas con 93,265 de 100,650 programadas;
) programada (primera vez, m..__ummncm...»m. i@ programacion fue de 95.0% con 95,618 consultas a realizar. Es importante mencionar que la aceptacién de pacientes en el servicio de
INDIGADGR preconsulta, urgencias) a5, n. 92.7 23 976 consulta externa se realiza euanda la poblacion que demanda atencidn de primera vez, cumple con les requisitos solicitados, asimismo, para
- el caso de las consultas de urgencias, &stas son otorgadas a los usuzrios que Jas requieren, sin embarga, el apartade mds susceptible son las
_uDI_sC_.._D VARIABLE1 ._<>—ﬂ_bmrmnun consultas subsecuentes, debido a que los pacientes, amte un imprevisto, tienen la posibilidad de difierir la cita, lo due ha generado una
100 disminucion de este tipo de consultas.
El cumplimiento de meta alcanzade fue del 97.6%, sefialando un semidforo en color verde confarme al criterio de |z SHCP.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCIGN ASTHIADOS A LA VARIAGION 2/ af
Nimero de consultas realizadas -
VARWBLE1 | {primera vez, subsecuente, 95,618 93,265 -2,353.0 97.5 ) Jimmi . _—
preconsulta, urgencias) No se presenta riesgo para el cumplimientn de meta, debido a que se da seguimienta al comportamiento de las consultas réalizadas.
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
Niimero de consultas programadas )
VARWELE2 |{primera vez, subsecuente, preconsulta, a0 100.0

i

CAUSA DE LAS <>=_>n—02mh mz _.nm RESULTADOS qumz_o.um EN EL INDICADOR ¥ SUS <>5_>w_.mm RESPECTO > m: vwomwbgbn_Dz OCRIGINAL 1/ 4/

Porcentaje de usuarios con percepcion
de . ) . ) i e e o . L
satisfaccién de la calidad de la atencién - Al m_m.:.m del nm._.nma trimestre, se alcanzo el mm.mu.m de cm:m:um con umanmn.n_o: de satisfaccion de la calidad de Iz m».m:no: médica hospitalaria
médica hospitalaria recibida superior a X recibida superior a 8C puntos, con 1,146 usuarios satisfechos de un total de 1,228 encuestados; fa programacidn fue de S0.0% con 1,215
INIGARGR 80 P nto tual P 90.0 933 3.3 103.7 usuarios con posibilidad de manifestarse de forma satisfactorfa, de 1,350 a encuestar. Es importante mencionar gue la difusidn de los
puntos parcentuales resultades obtenidos a cada una de las dreas que otorgan la atencién hespitalaria, ha permitido el reforzamiento de mmnwﬂmm_mm para la
. mejora en la atencién de los umn_m:nmm lo cual genera un efecto positivo en la umamunaz de la satisfaceion de los usuarios.
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X
100 El cumplimiento de meta que se alcanzd es de 103.7%, conforme zl criterio de la SHCP sefiala un semdfaro en colar verde.
- N RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O 1A INSTITUCISN ASOCIADOS A LA VARIACION 2/ af
Niimero de usuarfos en atencitn .
hospitalaria que manifestaron una
calificacion de. percepcién de . . »
VARIABLE - i i i % i i
1 catisfaceién de la calidad de la atencién 1,215 1,146 69.0 943 zn.mm n«.mwmzﬁ tiesgo para el cumplimiento de mets, ya que se estdn realizando acciones de mejora en el proceso de percepcién de
: : satisfaccidn de les usuarios,
recibida superior a 80 puntos
porcentuales
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZAGIGN (VERIFICABLES O AUDITABLES] EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
Total de usuarios en atencién .
VARIBLE2 |hospitalaria encuestados x 100 1,350 1,228 -122.0 21.0
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nPCm_P DE _.Pw. VARIACIONES EN LOS Nmm:n.n.»UOm Dw._.mz_va ENEL ._Zu_nhh_cz Y 5US <>=5=_.m.w :m.m_vmﬂ_.o ASU _uz.Omzb_sbn_Oz Oznm_zr_. 1f&f
Porcentaje de expedientes clinicos
. revisados aprobados conforme a la Al cierre del tercer trimestre, se alcanzé el 76.3% de expedientes clinices revisados y aprobados conforme a la NOM-004-5543-2012, can 161
_ INDIGADOR NOM SSA 004 843 76.3 8.0 . 80.8 expedientes aprobados de un total de 211 revisados; la programacién fué de B4.3% con 177 expedientes para aprobar, de un total de 210 a
: B - - B B revisar. Es importante mencionar que debido a que se realiza una evaluacién mis.-critica del cumplimiente de la Norma para la integracion de
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X los expedientes, se ha generado que se presente una ligera disminudidn en el nimero de expedientes revisados,
100 .
El cumplimiento de meta que se alcanzd es de 90.5%, sefialande un seméforo de color amarillo conforme al criteric de 1a SHCP.
RIESGDS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA © LA INSTITUCION 2/ 4/
Namero de expedientes clinicos
VARIASLET | revisados que cumpien con los criterios 177 161 -16.0 5L --/No se presenta riesge para el cumplirianto de meta, ya que se mantiene un monitareo del preceso de evaluacién de los expedientes clinicos
de la NOM SSA 004 de manera objetiva y critica.
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACIGN {VERIFICABLES O AUDITABLES] EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
Total de expedientes revisados por el .
Comité del expediente clinico 219 211 1.0 100.5
institucional x 100

Porcentaje de auditorias clinicas

ngb DE E <>=_>n_02mm ENLOS =ch_.._.>00m OBTENIDOS mz m_. —z_u_nDUD=< sus <bz_>m_.mm RESPECTO A 5t 1=Om§§n_02 ORIGINAL 1/ 4/

programadas x 100

VARIACKON SUPERICR O INFERIO

ENLOS RESULTADOS OBTENIDGS

realizadas
INDICADOR, - 0.0 2.0 0.0 0.0
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X El resultade de este indicador es anual.
100 _

RIESGOS PARA LA, POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA, O LA INSTITUCION 2/ 4

VARIABLE 4 Z,..:.EB de auditorias clinicas 0.0 00

realizadas

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZAGON (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTC DE METAS 3/ 4/

varmarez | NGmero de auditorias clinicas - 00 0.0 B

LA VARIABLE 2 RESPECTO A
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nb.._mb DE _.>m <>.a_>n_02mm mz LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL _z_u_n>_uO= ¥ Su5 <>w_.»mrmm ﬂmmvmrl_.o A SU PROGRAMACION ORIGINAL A/ 4

Porcentaje de ocupacidn hospitalaria . )
Al cierre del tercer trimestre, se alcanzd el 78.7% de ocupacidn hospitalaria con 45,752 dias patiente y 58,149 dias cama, la programacion fue

_zg.nru,ux FORMULA: VARIABLEA / VARIABLEZ X 80.0 78.7 -1.3 98.4 de mm.aem con 45,519 &mm. paciente y mw.n_.aw dlas cama. Cabe _._J..m.:na:m_. gue zl realizar uaomumnm:._mm_._nom. wia hemodinamica a pacientes que son
100 candidatos a este tratamiento terapéutico, $e da un efecta positive generando un menor nimero de dias paciente.

El cumplimiento de meta que se aleanzd es del 98.4%, sefialando un semiafera en color verde conforme al criteric de {a SHCP,

RIESGOS PARA LA POBLACIGN QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2/ af

‘|NGmero de dias paciente durante el
VARRBLE1 |periodo 46,519 45,752 -7670 98.4

Ma se presenta riesgo para el cumplimienta de meta,

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION [VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/

Nimero de dias cama durante el .
VARIABLE 2
periodo x 100 58,143 58,149 0.0 100.0

] @ @- @/)x100

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES RESPECTC A SU PROGRAMACION ORIGINAL 1/ 4/

Promedio de dias estancia . Al clerre de} tarcer trimestre, se alcan2é un promedio de 9.4 dias estancia con 40,946 dias y 4,341 egresos hospitalarios; el promedio
INCIGADOR 10.4 9.4 -1.0 0.4 pregramado fue de 10.4 dias estancia con 43,129 y 4,147 egresos. Es importante mencionar que se realizan pracedimientos tarapéuticos
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 : hemadindmicos que disminuyen el riesgo para los pacientes, o que a su vez presenta una disminucidn en el promedio de dfas estandia.

El cumptlimiento de meta alcanzado fue de| 90.4%, situando al indicador en semafaro de colar amarillo canforme al criterio de 1a SHCP.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2/ 4/

Namero de dias estancia :
VARIABLE 1 43,129 40,946 -2,183.0 94.9 Na existe riesgo para el cumplimiento de la meta, ya que los tratamientts terapéuticos mediante uEnmn_u.__m-_Em por —_miun_:m.:,nu_ permiten |2
: disminuclén de resgo a los pacientes ¥ un menor nimero de dias estancla hospitalaria.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
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MATRIZ DE INDICADGRES PARA RESULTADOS (MIR)

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLCGIA IGNACIO CHAVEZ

TR

Proporcién de consultas de primera vez
respecio a precensultas

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS nmmc_.._.hﬂcm OBTENIDOS EN EL INDICADDR Y SUS VARIABLES =mwtmﬂ=u _amr_ E—Dmhbgbn_oz DRIGINAL 1} &f

Al cierre dal tercer trimestre, se alcanzd el BE.3% en la proporcién de consultas de primera vez con respecto 2 las preconsultas con 2,154
consultas de primera vez y 2,497 preconsultas; [a programacién fue del 84.6% con 1,953 consultas de primera ver y 2,308 preconsultas. Cabe|

periodo x 100

INDICADCR R B4.6 86.3 1.7 102.0 sefizlar que [a aceptacion de pacientes en el servicio de consuita externa se lleva a cabe en apego a los requisitos solicitados a la pablacion
FORMULA; VARIABLE1 / VARIABLE2 X que demanda atencidn de primera vez. Asimismo, es importante mencionar que se ha presentade un incremento en ls demandz de fa
100 pablacidn con padecimientos cardigvasculares.
£l cumplimiento de meta que se alcanzé fue de 102.08, sefizlanda un semaforo de color verde.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL AROGRAMA O LA INSTITUCIGN 2/ 4/
Namere de consultas de primera vez

VARIABLE 1 otorgadas an el periodo 1,953 2,154 201.0 1103 um wﬂwﬂwﬂ.” fiesgo para ef cumplimiento de meta, ya que se da seguimiento al compartamienta de la atencién médica que se proparciona en el serviclo
ACCICNES PARA LOGRAR EA REGULARIZAC|ON (VERIFICABLES D AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO OE METAS 3/ &/

vamagez |NOMero de vnmao_._m_.__.ﬁm u»uaunum enel 2308 2,897 189.0 108.2

INDleADOR

Tasa de infeccidn nosodomial (par mil
dias de
estancia hospitalaria)

{2/1) X 100

5.9

1.0

120.4

nb:mb Um LAS VARIACIONES mz LOS RESULTADDS CBTENIDOS EN mr _ZU_gun_ﬂf. m_._m <.I=.__DBE RESPECTO A SU ﬂw_umwb_s.)n_ N DED_ZP_. u.:—.-.

Al gierre del tercer trimastre, se obtuve una tasa de infeceién nosecomial de 5.9 por mif dias de estancia con 240 episodios y 40,946 dias
la programacion fue de 4.9 con 211 episodios v 43,129 dias estancia. La disminucion de dias estancia se deriva principalmente de la
realizacion de procedimientos intervercionistos. A su vez, es im que por la lejidad de las

reporte x 1000

€5 jue pi los tiener un mayor riesga de adguirir infecciones durante su estancia hospitalarla, aln cuanda se
FORMULA: VARIABLET / VARIABLE2 X mantienen las accicnes establecldas en el Programa de Calidad v Seguridad del Paciente, en el cual se Incluyen los programas "Prevencion y
1000 control de infecciones” asi come "Programa efectivo de higiene de manos”.
El cumplimiento de meta alcanzado fue dei 120,4% sefalando un semafora de color rajo conforme al criterio de la SHCP
RIESEOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA © LA INSTITUCION 2/ 4/
' Nimero de episodios de infecciones -
VARIABLE 1 i i riado 211 240 R 113.7 - . -
“MHM”_H_@»_NM registrados en el pe 230 Se da seguimiento al resultado reportada, por lo gue se considers que no se presenta riesgo para el cumplimiento de meta.
" | ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACIEN (VERIFICABLES © AUBITABLES} EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 8/
VARIAELE 2 Total de dias estancia en el periodo de 43,129 40,946 -2,183.0 94.9 £5 impartante sefialar gue dade que el aumento de las i es i ial, se da 2 través del andlisis coleglado en mesas de trabajo;

aln cuande el resultads se encuentra por abajo del estdndar nacianal.
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