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nncm_n DE LAS VARIACIONES EN L0S RESULTADOS OBTENIDGS EN EL INDICADOR ¥ SUS VARIARLES RESPECTO A S0 PROGRAMACION
ORIGINAL 1/ 4/

Forcentaje de pacientes referidos por
instituciones piiblicas de salud a los
que se les apertura expediente clinico
INDNCADOR institucional 332 30.1 -33 90.1

Al cierre del periode enero a diciembre 2019, se alcanzd el 30.1% de pacientes referidos por instituciones pablicas de salud a
los que se les aperturd expediente dinico con 1,457 de un total de 4,838 nuevos pacientes, la programacién fue del 33.4% con
1,618 padientes referidos con posible apertura de expedientes, de un total de 4,850.

Es importante mencionar que la demanda de atencién médica especializaca se cong por el fortalecimi de

los mecanismos de referencia y contrarreferendia; sin embargo, se tuvo un mayor niimerc de expedientes aperturados,
debido al incremento en la demanda de la poblacién que carece de seguridad social.

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ
X100

=] limi de meta al fo fue del 90.1%, sefialando un semdfore de color amarillo conforme ai criteria de ta SHCP.

RIESGOS PARA 1A, POBLACION CIUE ATIENDE FI PROGRAMA O LA INSTITUGGN ASOCIADOS 4 LA VARIACION 2/ 4f
Ndamero de pacientes que han sido

referidos por instituciones piiblicas
VARIRBLE1 Ide salud a los cuales se les apertura 1,618 1,457 -161.0 90.0
expediente ¢clinico institucional eq el
periodo de evaluacidn

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION {VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLUIMIENTO DE METAS 3faf

Total de pacientes a los cuales se les
apertura expediente clinico en el 4,850 4,338 -120 99.8
pericdo de evaluacion x 100

i)

CAUSA DE LAS VARIACTONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDGS EN EL _ZU_nPgm ¥ SUS VARIABLES RESPECTC A SU 130%0’_
ORISINAL 1/ 4/

Al cierre del petiode enero a diciernore 2019, se alcanzo el 92.7% de Egresos por mejoria con 5,394 de un totat de 5,819
egresos; la programacién fue del 90.0% con 5,040 egresos por mejoria de 5,600 egresos hospitalarios.

P je de pi ios por

mejoria y curacion 90,0 227 27 1030 Es importante mencionar, que esta se debe a que el Instituto lleva a cabo de manera preponderante tratamientos
FORMULA: VARIABLE{ / VARIABLEZ X 100 terapéuticos :.mn_m_.ﬂm procedimientaos r.m:.__un__:u_.:.nou. los cuales presentan un menar riesgo para los pacientes y permiten
tener uha recuperacidn y egreso mis rapido.

El cumplimiento que se alcanzé fue det 103.0%, sefialando un semaforo de color verde confarme at criteric de la SHCP.

|RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL FROGRAMA O LA INSTITUGION ASOCIADOS A LA VARIAGAN 2/ 4]

|| variagie 1 o de ios por mejaria 5,000 5,593 3540 1070

ACOIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION [VERIFICABLES © AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTC DE METAS s
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CAUSA DE LAS VARIACIONES 5N LGS RESULTADGS
ORIGINAL 1/ 4/

Al clerre del periodp enero a diciembre 2018, se slcanzé el 85.1% de usuarios con percepcion de la calidad de la atencifin

médica ambulatoria recibida superior 2 80 puntos, con 1,434 usuarios satisfeches de un total de 1,685 usuarios encuestados;
Porcentaje de usuarios con percepcién de la pregramacicn fue de 90.0% con 1,620 ics con posibilidad de i de forma satisfactoria, de 1,800 usuarios a|
satisfaccién de _n calidad de Ia atencian ser encuestados.
meédica ibida superior a 80
puntos porcentuales s0.0 81 -9 548

Es importante sefialar que durante este periodo, ls Unidad de Calidad hizo de conocimiento al perscnal del drea de atencide
ambulataria los resultados obtenidos, fo que permitié el reforzamiento de estrategias para la atencidn de los pacientes,

particularmente en la disminucién de tiempos de espera. Lo gue a su vez derivd en la mejora en la percepcién de la
satisfaccidan.

FORMULA: VARIABLE1 { VARIABLEZ X 100

& cumplimiento de- meta que se alcanzé fue del 94.6% sefialande un semaforo en color amarillo.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA 0 LA INSTITUCIGN 2/ 4]

NG de J en
que manifestaron una calificacién de
VARMBLE 1 |percepcién 1,620 1,434 -186.0 835

de satisfaccién de ia calidad de fa atencién
jrecibida superior a 20 puntas porcentuales

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGLLARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3faf

i

EhuRian

Total de usuarios en atencién ambulatoria
VARIABLE 2 -
encuestados x 100 1,820 1685 150 956

2%355
it

i

ORIGINAL 1/ 4

Al cierre del periode enero a didembre 2619, se zlcanzé el 84.4% de sesi de rehabilitaci & ializadas con 13,014 de|

un total de 15,411 realizadas, |a programacidn fue de 80% con 11,680 sesiones a realizarse de ::HE_ 14,600,
uo.‘nm.._ﬁ._m de wmw.oaﬂ de rehabilitacién

P p al total Cabe destacar, que el apego al Programa Integral de Rehabilitacidn Cardiaca, asf cemo las sesiones de rehabilitacion|
NDICAROR realizade 0.0 834 4.4 1055 especializadas han permiticdo a los pacientes, ! reincorporadion a su vida cotidiana y productiva de manera mas répida y
. efectiva. Asimismo, es importante mencionar que durante ef afio 2019, se concluyé la reestructuracién del servicio, lo que|

FORMULA: VARIABLE] f VARIABLEZ X 100

permitié fa optimizatién del process de programacién de los pacientes, con el ohjetivo de disminuir los tiempos de espera
entre la consulta de primera vez v la realizacidn de las pruebas de esfuerzo.

El cumplimiento de meta que se alcanzé fue del 105.5%, sefislando un semaforo de colar amarille conforme al criterio de 1a
SHCP.

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

S5 yamapley |NGMero de sesiones de rehabilitacién

1,3
especializadas realizadas 11,680 3,014 340 na

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION fVERIFICABLES O AUDITABLES} EN EL CUMPLIMIENTG DE METAS 3/ 4/
vasagug 7 | TOI2) de sesiones de ! i 14,600 15,011 3110 105.6

.__..u_._.a.zUDmm.B—wam?._.m UNA VA SUPERIOR O INFERIOR, AL 10 Ft

OR CIENTO'EN LOS RESULTADOS DBTENIDOS AL PERIODO. EN LAVARIABLE 1O EN
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ORIGINAL 1f 4f
Al cderre del ejeccicio 2019, se alcanzé el 20.6% de dimi de diagnésticc de alta especialidad
i p realizades, con 11,414 de un total de 55,397 dizgnasticos ambulatorios, 1a programacién fue de 20.5% con 11,397
de alta especialidad realizados 205 e 01 1005 procedimientos diagndsticos ambulatorios de alta esperialidad de un total de 55, ,593 procedimientos a realizarse.
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X 100 Es importante mendonar que los procedimientos diagnésticos de alta especialidad ambulatorios, son requeridos para los
tratamientos terapéuticos de {os pacientes que son atendidos en el Instituta,
E! cumplitniento de meta alcanzade fue del 100.5%, sefialande un semaforo de color verde canforme al criterio de {3 SHCP.
RIESGOS PARA LA PUBLACIGN QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2/ 4/
de i dii i
VARIABLE 1 i i i de alta 11,397 11,14 17.0 100.1
P idad por la instituci
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION {VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
= Total de procedimientos diagnésticos
VARIABLE 2 -
ambulatorios realizados x 00 55582 =387 1960 9.6

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS amc_.._ nwﬂz_cﬂ EN ELINDICADOR ¥ SU15 VARIABLES RESPECTO A SU PROGRAMACER
CRIGINAL 1/ 4f

Al cierre del pericde enero a didembre 2019 se alcanzé el 100% de procedimientos terapéuticos ambulatorios de atta

pedialidad con 134 realizados por t dindrnica via radial, la programacion fue del 100% con 170 procedimientos.
Es importante sefialar que todos los procedimi terapéuticos armbul ics que se realizan son de alta especialidad; sin
FORMULA: VARIABLEY { VARIABLEZ X 100 tembargo, se han visto disminuides debido a que sole se realizan a padientes que son candidatos a este tipo de
procedimiento.

El curnplimiento de meta que se alcanza es del 100.0%, sefialando un seméforo de colar verde conforme al criterio de la
SHCE.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2f af

VARIABLE 1 b l li; i de alta 170 134 -36.0 788

peciali porlai

ACCIONES PARA LOGRAR, LA REGULARIZACION [VERIFICAELES O AUDITABLES) EN EL CIMPLIMIENTO DE METAS 3faf

Total de procedimientos terapéuticos

o vanmoe 2
ambulatorios realizados x 100

170 134 -36.0 728
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CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN E2 INDICADOR ¥ 5US VARIABLES RESPECTO A 5U PROGRAMACION
CRIGINAL 1f &f
Al cierre del periode enero a diciembre se alcanzé el 91.5% de eficacia en el otorgamiento de consultas realizadas con
. 122,593 de 134,200 programadas; la programacién fue de 95.0% con 127,490 consultas a reafi2ar de 134,200 programadas.
Eficacia en el otorganianto de consulta
Pr (2 vez, sub: Y Es impertante mencionar que la aceptacidn de pacientes en &f servicic de constilta externa se resliza cuando la poblacién que|
ur ) °50 916 -34 96.4 demanda atenciéh de primera vez, cumple con los requisitos solicitados, asimismao, para ef caso de las consultas de urgencias,
. éstas son otorgadas a los usuarios que las requieren; sin embargo, el apartado mas susceptible son las consultas
FOI : . . . : : N s
RMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 subsecuentes, debido a gue los padientes, ante un imprevisto, difieren su dita, generando una disminucién en este tipo de
ronsultas. Durante este ejercicic fueron otorgadas 3,245 preconsultas, 2,801 consultas de primera vez, 100,535 consultas
subsecuentes y 16,412 consuitas de urgendas.
2] i de meta ak o es del 96.4%, sefialando color verde conforme a los criterios de [a SHCP.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL FROGRAMA © LA INSTITUCION ASCOADOS A LA VARIAGHN 2 af
L1 de
R VARIABLE T [ (primera vez, subsecuente, 127,450 122,993 ~4,497.0 965
preconsulta, urgencias)

VARIABLE 2

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EM EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 8/

o F . o
/%100 s mmw_ e R e
CALISA DE LAS VARTACIONES EM LOS RESLLTADOS O EN EI INDICADOI RESPECTO A 5U PROGRAMACION
ORIGINAL 1/ 4f
Al dierre def periodo enero a didembre 2015, se alcanzé el 91.9% de usuarios con percepdon de [a calidad de la atencion
rédica ambulatoria recibida superior a 80 puntes con 1,401 usuarios satisfechos de ut total de 1,524 usuarios encuestados;
P e de jos con peidn de la programacién fue de 90.0% con 1,620 usuarics con posibilidad de de farma ia, de 1,800 usuarios a|
satisfaccién de ia calidad de {a atencion ser encuestados.
médica hospi i ibida superior a 80
R 300 aLe 19 10z1
puntos porcentuales Es importante sehalar que durante este periodo, la Unidad de Calidad hiro de conotimienta al personal del drea de atencién
- hospitalaria, los resultadas obtenidos, {0 que permitid ¢! reforzamiento de egius para la idn de los ., una
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X 100 de éstas, fue la implementacidn del protocolo de Servidio para la Atendon Ciudadana denominade "SONRIE” (Saluda, Drienta,
Notifica, Respeta, identificate, Escucha). La zplicacitn de ests estrategfa ha generado un efecto positivo en la percepcion de fa
{satisfaccibn de los usuarios.
El e de meta al o fue del 202.1%, conforme al ariterio de 1a SHCP sefiala un semsfore en color verde.
RIESGOS PARA LA PORLACION QUE ATIENGE EL PROGRAMA O LA INSTITUCIGN ASOTIADGS A LA VARLACIGN 2f af
N de en ia
i que manifestaron una calificacién de
sl VARWALE 1 |percepcitn de satisfaccion de la calidad de Iz 1,620 1401 -219.0 86.5
atencion recibida superior a 80 puntos
porcentuales
ACCIONES PARA LOZRAR LA REGULARIZACION {VERIFICABLES O AUDITARLES) EN EL CUMPLIMIENTQ DE METAS 3/ 4/
Total de en
VARIABLE 2 1,300 -
encuestados x 100 152 2764 e

2/ RIESGOS. PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA D, LA INSTITUCKON DERIVAG DE UNA
37 ACCIONES ESPECIFIC

VARBLES: - - )
QWE@ﬁEQquS.mSﬁugmmﬂﬂmm. égoomggm.ngntzﬁqocmgggoumn%awg

2_Ewn_mz.._.b‘m.”.m.ov”zmms.._su.um&uqmzsw.wp_..mmacuo.mzch;mrmnOngqr:s_wrm» wﬂmmﬁb»ﬁ
\BE LAS VARIACIONES £ ANALISIS DE LAS VARIABLES COMPROMETIDAS NO-SOLS DEL INDICADOR. [

VARIACION SUPERIOR AL'10% DE LA META COMPROMETIDA 8 bis CUALQULERA DE 5115 VARABK£S
25 & DESARROLLAR BOR LAINSTITUCIGN PARA REGULARTAR EL CUMPLIMIENTG DE LAS METAS.COMPROMETIDAS CIfANDO SE PRESENTE UNA VARIACKSN SURE

ESTABLECIDOS EN.EL PROGRAMA, £5 A3 GLE LAS EXPLICAGIONES 0 ACIIONES COMPROMETIDAS

05 VALORES ORIGINALES COMPROMETIDOS AL PERIGDD EN AMEAS VARIABLES, S& DEBERA

L 10% DE LA META ALCANZADA Y vannasspn? AS] COMO RESPECTO A CUALOUIERA DE SUS

EMN EL APARTADG-DE JUSTIFICACION A LAS. -
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CALSA DE _.bm <)a.>h_02m mz _..um RESULTADOS om.qmz—_ua Er EL INDICADOR Y m_.—m VARLABLES RESPECTO A SU nwomxh_s.nh_oz
ORKGINAL 1/ 4f

Al dierre del periodo enero 2 didembre de 2019, se alcanzd el 78.9% de expedientes clinicos revisados y aprobados conforme
a la NOM-004-55A3-2012, con 221 expedientes aprobadas de un total de 280 revisados; la programacidn fue de 84.3% con

A Porcentaje de dli isad 236 expedientes para aprabar, de un total de 280 a revisar.
.ﬁwm INDICADOR aprobados conforme a la NOM SSA 004 843 38 54 936 . ) ) i
wﬁrw . Es Impertante mencionar que debido a que se realizé una evaluacién mas critica y objetiva para dar curmplimiento a la Norma
umﬁxu FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X 100 lacionada con fa i ién de los expedi ,» S8 presenté una figera disminucion en el niimero de expedientes|
s programades que cumnplen con los eriterios sefialados en la citada norma.
ik

£l cumplimiento de meta que se zlcanzé es de 93.6%, sefialande un semidforo de color armarilio conforme al criterio de Ja
SHCP,

RIESGOS PARA 14 POBLACGN QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2/ 4/

Nis e di
VARWBLE 1 |que cumplen con los criterios de la NOM SSA 236 221 -15.0 038
o4

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

Total de expedientes revisados por €l Comité

VARIABLE 2 > S TESaaos
del exp clinico X100

CALISA DE LAS VARIACIONES EN LGS RESULTADCS OBFENIDOS EN h=9g8w< sus EEE Rl PROGRAMACION
ORIGINAL 1/ 4/
Al cerre del ejercicdo 2019, se realizé una Anditoria Clinica il | ion de! Scporte Ci in con Dxidacion de|

Membrana (ECMOCY", del Programa de Asistencia Ventricular, en una primers fase dirigido a la asistencia con ECMO, con ef objetivo de
evaluar la sobrevida hospitalaria sonetidos a ECMO por choque cardiogénico durante 2019 y su comparacion con Un gtupe similar de
pacientes sin aplicacion de esta terapia durante 2018,
Porcentaje de auditorias clinicas realizadas
INDIGADOR 100.0 2000 o0 1000 Esii i '+ qUE 5e envid a capacitar a umaa..u_ médico < de enfermeria, 3l misme tiempo se formaron grupos de trzhajo
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X 100 en diferentes iali 5 i con la asi: coma i ia, virvgia cardiacs, terapia intensiva,
enfermeria, peefusionistas, etc.

los ¢ s obtenidos de sobrevida de los pacientes coa choque cardiogénico asistidos con ECMO fue del 53% para 2019,
que en comparacién con el afic anterior, 1a sobrevida fue del 25%, de 32 casos didas con chogue cardiogénico posterior a cirugia
<cardiaca.

El ¢ de meta s del 100, confc al eriterio de |2 SHCP ¢ semifore es de color verde,

RIESGOS PARA LA PGBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA, O LA INSTITUQION 2/ 4/

VARABLE S | Niamero de auditorias clinicas realizadas 1 1 0.0 100.0

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION [VERIFICABLES O AUDITABLES) EN L. CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ af

Nimero de auditorias clinfcas programadas x

VARIABLE 2
100

(1] 100.0
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INCORPORAR EN. m_. APARTADS DE Muﬂv_u_ﬂhh-gmw ) ggg DE LAS VARIACIONES EL ANALISES DE LAS VARIABLES nﬂ-s!agsmdg’m ZOGO_-O DELANDICADOR. * .

3/ ACCIONES mmvmﬂmgbcmmgggﬂ ;- .-.q_._ﬂ_oz.—u)_ab REGULARIZAR =8 ncgvr—S_mﬁO Um Cﬁ.zﬂ.bm CoM#
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COMISION COORIINADORA DE INSTITUTOS RACIONALES DE SALYD
¥ HOSPITALES DE ALTA ESFECIALIBAD MATRIZ DE IMDICADORES PARA RESULTADOS (M#R)

Courdinasién e Proyectos Estratigices

Clave ertdadiumidad:

Entidadtunidad:

“ATENCION A LA SALUD™

CAUSA DE LAS <>ﬂ5ﬂﬂzmm ENLOS zmc_..:ﬁn_m Da._.mz__uOm EN EE INDICADOR ¥ SUS e.bn_bwﬁ RESPECYO A SU PROGRAMACION

ORIGINAL 1f 4f
Al cierre del perjodo enete a diciembre 2019, se alcanzé el 77.7% de orupacién hospitalaria con 60,424 dias paciente y 77,745
o ‘e de N N dias cama, Iz programacin fue de 80.0% con 62,196 dias Paciente y 77,745 dfas cama.
INDICATIOR, - 80.0 7y -23 a1 . P Lin
FORMULA: VARIABLET {VARIABLE2 X 104 Cabe mencionar que al realizar pr dimi 1 icos por inter t ica a pacientes fue san

candidatos a este tipo de tratamiento, asl como la implementacion de actiones de mejora en los procesos de atencicn
quirtirgica, se da un efecto positivo generando un menor ntimero de dias. paciente.

£ limiento de meta al da fue del $7.1%, sefialando un sem&foro en colar verde conforme al criterio de la SHCP.

RIESGOS PARA LA POBLACION QLIE ATIENDE FL PROGRAMA O LA INSTITUCION 27 af

VARIABLE1 |NGmero de dias paciente durante ef periedo 62,196 60,429 -1,7720 7.2

ACUONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION {VERIFICAELES O AUDITABLES) EN EE CUMPLIMIENT DE METAS 3/ 4/

) veRwABLE 2 “._-w.__..“q_mqa de dias cama durante &l periodo x 77,745 77,705 00 100.0

@ 12/1)X 100

LISA DE LAS VARIACIONES mz Los um_.:..ﬂb.vem Dm._.mz:ucm EN m_. _Zu_gﬂw ¥sus esx_bm_.mm RESPECTC ASU vﬁcmabgbng
ORIGINAL 1f 4/

AT TETTE UET PENTOUY ENETT @ OICRRTONe ZULT, ST ACIrZD U ProTRRAED U 9.5 YISy estanca Coim 23,353 UIa8 Y 5,819 egresos
haspitalarios; el promedic programade fue de 10.4 dias estancia con 58,240 y 5,600 egresos.

Promedio de dias estancia

104 9.5 -08 9.3 £s importante i que la realizadidn de los pr dimi ) éuticos hemodindmicas, asi como la implementacion
de acciones de mejora del proceso quinirgico, han disminuido el riesgo nm_.m los pacientes, generando con ello un decremento|
en e promedio de dias estancia.

FORMULA: VARIABLE / VARIABLEZ

El imis de meta al do fue del 91.3%, situando al indicador en semafors de color amarille canforme al criterio
o Is CHMD

RIESGOS PARA LA PORLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUGON 2/ 4f

Niimero de dias estancia 58,240 55,353 -2,887.0 55.0

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACTON {VERIFICAELES O AUDITABLES) £N EL CUMPLMIENTO DE METAS 3/ 47

219.0 1039

2 AIESGOS PARALA POBLACIGN-QUE ATIENDE EL: eaon_g:»o F_zmq_._.ceoz amasso DE ura <>m5n_oz m_._vmaaz ALY um_.> WETA COMPROMETIDA O DE n_._>_.o_.__mz> OESUS VARIABLES . o .
3/ ACCIONES mmvmn_q.n_ﬁ A :mm_n.wwor_.nw.v% E..zm._._._._._n_uz PARR wmoe_bﬁuﬁ EL n:zn_._g_mﬁo Om LAS zm;m oo,_nwozm_._uﬁ e R UNA VAR SUPERIOR. >_. 10% BELA :m...» >rnnzw...54 v!. RAMADY am_ COMG A .ncabc._mzb DE SUS
'VARIABLES, : : - . T . b

&E@PED??ﬁmEEoEEdEmF%&EREEP%tEORg :zeumsmow.ﬂwammmqhmrmﬁeommzﬂ.vnonnb;mmh aﬁimggohgégﬂ%gﬂgumggzx;m . .
VARIACIONES, RIESGOS ALA POBLACION O LA INSTITUCKSN Y MEDIDAS PARA LOGRAR, LA REGULARIZACION-0E LA META SIGMPRE SE DEBERAN REFERIR AL OBIETIVO COMEROMETIDO. POR £ PROGRAMA. POR EJEMPLG, EN,EL CASG DEL INDICADOR "EFICACIA.EN EL OTORGAMIENTO DE-
naznﬁqhtmonms:hg m..gﬁéigg?ﬁggi@uﬂﬁgiwﬁggogg <mmmzmsm53§un§>§hkmﬁq§n:mwmumhm§z<§»

CORREGCION: . - 10 = oo e e ey R AT :




COMISION

e DE SALUD

¥ HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD

Caordinactin de Proyectos Estralégicos

Clave entidadhmidad:

PP: E023

Enfidadfunidad:

MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS {MIR}

= INSHAE

i

"ATENCION A LA SALUD™

Proporcitn de consultas de primera vez

T it S e S Tt
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS ORTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES RESPECTO A 51 PROGRA
ORIGINAL 1/ 4/

Al derre del periodo enero a diciembre 2019, se alcanzé el 86.3% en la prepercon de consultas de primera vez con respecto a|
las precensultas con 2,801 consultas de primera vez y 3,245 preconsultas, la programacién fue del 84.6% con 2,613 consultas
de primera vez y 3,087 preconsiltas.

a 845 863 17 1020
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X 100 Cabe sefialar que la aceptacién de pacientes en el servicio de consulta externa se lleva a cabo en apege a los requisitos
sokidtados a la poblacidn que demanda atencidn de primera vez. Asimismo, es importante que se ha pr ]
un incremento en la demanda de la pobladisn con padecimientos cardiovasculares.
El cumplimiento de meta alcanzads fue de 102.0%, sefialando un seméforo de color verde.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2faf
Niimere de consultas de primera vez
VARIABLE 1
e otorgadas en el periodo 2613 2801 880 7.2
ACQONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION [VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
N de enel
VARIABLE 2 periodo x 100 2087 3,245 1ss.0 1051

T e wwmuvg w»; S - axw.:ﬁ:l =
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN £L INDICADOR Y SUS VARIABLES RESPECTO A 5U PROGRAMACION
OREGINAL 1f 4/

Al cierre del periodo enerc a diciembre de 2018, se abtuvo una tasa de infeccién nosocornizl de 5.7 por mil dias de estancial
con 316 episedios y 55,353 dias estancia hospitalariz, l2 programacién fue de 4.9 con 285 episadios y 53,240 dias estanci

La disminucién de dfas estantia se deriva principalmente de la realizacién de p dimientos intery ; sin embsargo,

B Tasa de infeccién nosocomial {por mil dias de
“apm INDICADOR estancia hospitalaria) es importante sefialar que por la complejidad de las afecciones es que p les pacientes, tienen un
Ea 49 5.7 0.8 116.3 N o i o 3 N 5
i . mayor riesgo de adquirir infecciones durante su estanda hospitalaria, ain cuanda se mantienen las acciones establecidas en|
i FORMUI.A: VARIABLE? { VARIABLE2 X 1000 &l Programa de Calidad y Seguridad del Patienta, en el cual se indiwyen os programas “Prevencidin y control de infecciones” y
wwmw "Programa efectivo de higiene de manos®. Por dltime, s importante d "+ Gue a nivel nacional se p una tendenci:
,muew epidemicldgica, defivado de procesos de resistencia antimicrobiana, lo cuzl ha tenido repercusiones en los pacientes que
- acuden al Instituto,
o
m§ El limiento de meta al do fue del 116.3%, con una seméfarizacién de color rojo.
e
mwm a a RIESGOS PARA LA POBLAGION QUE ATIENDE, EL PROGRAMA O LA INSTITUCIAN 2/ 4f
o NG e episodios de infi
D Rt i en el pariodo de =5 316 20 1108
W—m,m reporte
mww% ACCONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION [VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ af
[ - .
Total de dias estancia en af periodo de
iva varBLEZ - X
i reporte x 1000 58,240 55,353 2,887.0 95.0
i CURNNG SE PRESENTE UNA VARIACKIN SUPERIOR0 INFESIOR AL 10 FOR CIENTO ENILGS RESULTABOS BETENIBOS AL PERIGOH En-La .

VARIABLES.”. .

PORAR EN EL APARTADCDE EXP

31 ACCIONES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR LANSTITUGKS

MTRA. LUCIA RIDS N

SUBDIRECTORA DE PLANEACION

2 RIESGGS FARA LA POBLACION GUE ATIENDE EL PROGRAMAO, LA INSTITUCION DERMADO GE KA MARIACIGN SU

VARIABLE 1.0 EN LAVARINELE 2 RESPECTO A LOS VALORES ORIGINALES COMPROMETIDGS AL PERIN £ AWHAS VARIABLES, 8¢ o 7Y

LICAGIONES A LAS CAUSAS DE LAS VARIACIONES EL ANALISIS DELAS VARIABLES COMPROMETIDAS NO SGLO DEL INDICADOR.

IPERIOR AL 10% DIE LA META COMPROMETIDN © BE CUALGUE!




