COMISION COURDINADORA DE INSTITUTOS NAGIONALES DE SALUD
¥ HOSFITALES CE ALTA ESPECIALIDAD

MATRIZ DE INIICADORES PARA RESUL.TADOS {MIR)

de Proy
Clave stitidadfunidad:
Entidad/unidad:
PP EOZ3 “ATENCION A LA SALUD™

B EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018

NCA

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

2)-1 (272} x 200
Parcentaje de pacientes referidos por
Instituciones pablicas de salud a los Al cierre del ejercicio se alcanzé el 36.7% de pacientes referidos por instituciones publicas de salud a Jos que se les aperturd expediente clinico
que se les apertura expediente clinico coh 1,666 de un total de 4,540; la programacion fue del 27.2% con 1,485 pacientes referidos con posible dpertura de expediente de un totai de
INDICADOR Institucional 272 367 9.5 134.9 5,460. El resultado obtenide muestm un crecimiento de ia poblacidn que se presenta con referencia médica de algin Hospital General de
segunde nivel, Hospital de Alta E idad o Institutas N de Salud, &6 I que se especifica el padecimiente de una enfermedad del
FORMULA' VARIABLE{ / VARIABLE2 X corazén. El apego al cumplimiente de estos requisitos ha tenido un efecto en la variable 2, en la ¢ual se observa una disminucidn en et total de
" 100 apertura de expedientes.
El cumphmlento de meta alcanzado fue del 124.9%, sefialando un semdforo de color rojo canforme al criterio de la SHC, lo que a su vez
muestra un resultado sobresaliente alcanzado.
RIESGOS PARA LA POBLACHIN QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCISN ASOCIADOS ALAVARIACON 2/ 4/
Ndmero de pacientes que han sido :
referidos por instituciones pablicas de
VARRBLEY | saiud a 10s cuales se les apertura 1,485 1,666 181.0 13122
expediente clinico Institucional en el
periodo de evaluacién
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
Total de pacientes a los cuales se les
apertura expediente clinico en el :
VARIABLE 2 5, 4, -920. .2
periode de evaluacitn 450 340 9200 &
T 2 T T o it £t 2 e e s o o i i i i i
5! e - - s e gt AR e - o i i IE A e a Aot 1 o it
LR L (6] z1-m 12/1}x 100 i - i ik . £ i 2
CAUSA DE LASVARIACIONES ENLOS REULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES RESPECTO A SU PRDGRAMAGﬁN ORIGINAL 1/ &/
Porcentaje de egresos hospitalarios por
mejoria y curacién Alcierre del ejercicio se alcanzé 92.6% de egresos por mejoria con 4,954 de un tatal de 5,349 egresos; la programacién fue det 87.0% con 4,959
87.0 - 92.6 5.6 106.4 egresos por meforia de un total de 5,700 egresos. Es importante mencionar que los pacientes tratados a través de procedimientas de
FCRMULA: VARIABLE1 f VARIABLEZ X intervencionisme hemodindmico presentan un menor riesgo, lo cual les permite una recuperacién mds ripida.
100 Conforme af resultade aleanzado, el cumplimiento de meta es de 106.,4%, 1o cual se consn:lem €omo meta superada, sefialando un semafora de
color amarillo,
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTIFUTION ASOCIADOS A LA VARIACION 2/ o/
Nimero de egresos hospitalarios por 2,959 4,951 50 e9.9
mejoria y curacion
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES Q AUDITABLES) €N EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/

L]NDICADOR.

AL PERiODO £R LA VARIABLE 1 0 ENLAVARI AE 22 RESPECTO A LOS VALORES ORIGINALES CDMFROMETIDOS
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Clave enfidad/unidad:

Entidadisnidad:

“ATENCION A LA SALLID™

HeA

MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS (MIR)
EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018

INSTITUTO NACIONAL DE GARDIQLOGIA IGNACIO CHAVEZ

SALUD

Porcentaje de usuarios con percepeion
de

satisfaccion de la calidad de la atencién

médica ambulatoria recibida superior a

Al cierre del efercicio se alcanzé el 94.6% coh 1,574 vsuarios con percepcién satisfactotia de la calidad en la atencién médica ambulatoria de un
total de 1,664 usuarios encuestados; la programacién fue del 90.5% con 1,733 usuarios posiblemente satisfechos de 1,915 4 encuestar. Cabe

80 puntos 90.5 94.6 41 104.5 mencicnar qué la Unidad de Calidad impiementd estrategias con la participacidn de un equipo cocrdinade por personal de trabajo social para
la aplicacion de las mismas en algunos de los servicios de atencién ambulatoria, sin embargo, se alcanzé un menar ndmero de usuarias
FORMULA: VARIABLE? { VARIABLEZ X :E:::Zdeﬂzrzlﬁ:seﬁo a los programados, por ello se refarzarsn s acciones establedidas a lefecto de poder mantener y/o incrementar el
g% 100 El cumplimiento obtenido fue del 104.5% situando al indicadar er: semdfora en color verde conforme al criterio de la SHCP.
et
i3
§§ - RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUGION. o a
;H Nimero de usuarios en atencién
';% ambulatoria que manifestaron una
i calificacién de percepcidn 1,733 1,574 -155.0 0.8
o de satisfaccion de Iz calidad de Ja
atencién reciblda superior a 80 puntos
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION {VERIFICABLES O AUDITABLES} EN EL CUMPLIMIENTC DE METAS 3/ 4/
Total de usuarios en atencién
ambulatoria encuestados 1,915 1,664 -251.0 86.9
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i

Porcentaje de seslones de
rehabilitacion especializadas realizadas
respecto al total realizado

2

2}-{1)

s

[FTAEE]

A S
CALISA DE LAS VARIAC

Af cierre del ejercicio se aleanzd el 77.0% de sesiones de rehabilitacién especializadas realizadas con 10,256 de un total de 14,100 sesiones; fa
pragramiacitn fue del 815% con 11,950 sesiones especializadas de un total de 14,700, Es importante mencionar que el apego al Programa

realizadas :

8.5 7.0 45 84.5 Integral de Rehabilitacién Cardiaca permite a los pacientes la integracién a sus actividades de rmanera mas rapida, disminuyendo con ello &t
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLEZ X némero de sesiones; a su vez &l gimnasio del servicio de rehabilitacién cardiaca y medicina fisica fue remodelado, por fo que se inhabilits por
100 tres semanas, periodo en el que se suspendieron las sesiones de ergometria, kinesioterapia y terapia fisica, lo cual incidic en la programacién.
El cumplimiento de meta que se alcanzé fue del 94.5% sefialande un semaforo de colar amarilla conforrme al criterio de 1a SHCP.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2faf
Nimero de sesiones de rehabilitacién
. 11,980 1 -1,124.0 .
especializadas realizadas ’ 0856 L 06
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION {VERIFICABLES O AUDITABLES} EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS. 3/ af
Total de sesiones de rehabilitacid 14,700 14,100 600.0 95.9

EL APARTADGDE .




CORISION COORDINADORA DE INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD

¥ HOSPITALES OE ALTA ESPECIALIDAD WMATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS (MIR)
56n de Proy Aty D ) win e
EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENEROC - DICIEMBRE 2018
Glave entidediunidad: HGA
Entidad/unldat: INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGEA IGNACIO CHAVEZ

PP: E023 “ATENGION A LA SALUD™

. (2/1) X 100

i i
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADDS OBTENIDOS EN £1 INDICADOR ¥ SUS VARIABLES RESPECTO A SU PROGRAMACION DRIGINAL 14
Porcentaje de procedimientos

diagndsticos de aita especialidad
wbieaoR realizados 205 ‘ 212 07 1034
FORMULA: VARIABLEA / VARIABLEZ X Elindicador se alcanzd de acuerdo 2 lo programada.

100

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 27 4/

e Nimero de procedimientos
s diagnésticos ambulatorios realizados
Bl VARIABLE 1 Y X
g;«;i considerados de alta especialidad por la n2s . 12,093 848.0 107.5 -
i institucion
o]
i) ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL GUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
i
: vz Total de procedimientos diagnésticos 54,960 56,943 1m0 103.6

armbulatorios reafizados

: (2/1) X 100
| CALISA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESLSLTABOS GBTENIDOS EN EL INDICADOR'Y SUS VARIABLES RESPECTD A 51 PROBGRAMACIGN DRIGINAL zaf

Bt .
;ﬁS; Porcentaje de procedimientos Al cerre del efercicio se alcanzé el ‘.I.Oﬂ 0% de procedlmlentns terapeutlcos ambulatories de alta especiafidad realizadas con 163, sighdo este
bl b di o i ' i
mg?g terapéuticos ambuiatorios de alta misma nimero el total de p por @mica via radial. La programacién fue del 100.0% con 250
e especialidad realizados procedimigntos terapéuticos.
P NDCADOR 100.0 100-0 [1X1] 100.0 Asimismo, por las isticas de la jalidad del INCICh, todos los procedimientos terapséuticos ambulatorios son considerados de alta
m.%f
i - especialidad, ya que se realizan en el drea de hemodindmica por médicos especialistas en Cardiologfa Intervencionista.
FéRMULA' VARIABLE1 / VARIABLE2 X Por otra parte, es importante mencionar, que no se contaba con antecedentes qué’ permitieran llevar 2 ¢abe la programacidn de este

f 5% 100 : indicador, por lo que se mantendra el monitorec de los procedimientos, a efecte de mejorat o tansolidar la ‘informacian subsecuente.
Z*ﬁ%gg ’ El resultado de la meta aleanzada es satisfactoria con 100.0% , lo que sefiala un semafore de color verde.

pres

=l

RIESGOS PARA LA POBLAGION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCIGN 2/ 4/

.
i% Nimero de procedimientos terapéuticos
g vARWBLET (ambulatorios realizados considerados 250 163 -87.0 65.2
o de alta especiaiidad por la institucién
e ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
B
R Total de procedimientos terapéuticos ;
[EE2Y vARIABLE 2 . 250 163 -87.0 65.2
3%% ambulatorios realizados

i

E

[1:CUANDO SE PRESE!
Exput:AcmNESA LAS Y
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¥ HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD
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ibn de Proy
Clave entidarfuniad:
Entidadfunidad;
PP: E023

“ATENGION A 1A SALUD™

NCa

EVALUAGION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENERQ - DICIEMBRE 2018

MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS (MIR}

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNAGIO CHAVEZ

PrRErE

. , SALUD

o L = -
S o S e : i e o
1] 2) -1 i Ll e
CALSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTA
Eficacia en el otorgamiento de consulia
programada (primera vez, subsecuente,
INDICADOR preconsulta, urgencias) 99,5 96.4 31 96.9 Al cierre del ejercicio se alcanzé el 96.4% de consultas realizadas con 125,847 de 130,515 programadas, |a programacin fue det 99.5%. 1o
- § anterior, se deriva de la disminucién que se presenta en las consultas realizadas en el Servicio de Consulta Externa, debido & las medidas
FORMULA: VARIABLEY / VARIABLEZ X establecidas para la atencién de pacientes referidas de Hospitales de segundo nivel, de Alta Especialidad o Institutos Nacionales de Salud.
100 &l cumplimiento de meta es del 96.9%, sefalando un semiforo en color verde.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION ASOTIADOS A LA VARIACION 2/ 17
Niimera de consultas realizadas
VARKSLE 1 | {primera vez, subsecuente, 129,862 125,847 -4,015.0 96.9
preconsulta, urgencias)
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZAOON (VERIFICABLES D AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
Namere de consuitas programadas
VARIBLE2 |(primera vez, subsecuente, preconsulta, [ X] 100.0 .
urgencias) '
i i : FIv e i i b : PRI il S : : i . £
: {1} 2) - 1) {2/1} X 100 i D e - S . o
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y 5US VARIABLES RESPECTO A 5U PROGRAMACION ORIGINAL 1 af
Porcentaje de usuarios con percepcion
de
satisfaccién de 1a calidad de la atencién Al cierre del ejercicio se akcanzé el 89.1% de uswmrios con percepcién de satisfaccidn de ka calidad de la atencidn médica hospitalaria recibida
médica hospitalaria recibida superior a superior a 80 puntos con 1,438 vsuarios satisfechos, de 1,614 encuestados; la programacion fue del 90.6% con 1,530 usuarios posiblemente
INDICADOR P 80 tos P . 900 891 -0.9 99.0 satisfechos de 1,700 a encuestar. Cabe mencionar que la Unidad de Calidad implements est con la partiei) én de un equipo
pun coordinado por personal de trabajo social para la aplicacién de encuestas en algunos de los servicios, asi como el reforzamiento en el servicio
de wnidad coronaria. Estas acciones han permitido conocer la percepcién de los usuarios y posibilita 12 mejora en la cafidad de la atencicn
FORMULA: VARIABLEA / VARIABLE2 X rmédica.
100 El cumplimiento de |a meta alcanzada es del 99,0 % sefalando un semaféro de eolor verde, io cual muestra un resultado satisfactorio.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION ASOICIADOS A LA VARIACION 2/ 4/
Namere de usuarios en atencién
hespitalaria que manifestaren una
WARILBLE 1 [ealificacién de percepcidn de 1,530 1,438 - -92.0 94.0
satisfaccién de la calidad de la atencién
recibida superior a 80 puntos
ACOONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE MEYAS sfaf
Total de usuarios en atenclon
VARKBLE? |hospitalaria encuestados 1,700 1,614 -86.0 94.9
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Coordirixcidn de Prayectos Estratéglcos:

Clave entidad/unidad:

Entidadiunkfad:

Nea

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENERO - DICJEMBRE 2018

MATRIZ DE iNDICADQRES PARA RESULTADOS {MIR)

: SALLL

"ATENCION A LA SALUD"

Porcentaje de expedientes clinicos
revisados aprobados conforme a la
NOM 55A 004

/X100

R
e

: .
i
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN I.DS REULTADOS OBTENIDOS El

INDICADOR Y SUS VAKIABI.ES REPECTO ASU PROG!AMAUﬂNORIGINAL 1{ a4

Al cierre del efercicio se alcanzé el 80.6% de expedientes clinitos que cumplen con los criterios de la NOM 554 004 con 291 aprobades de 361
revisados; la programacion fue del 84.3% con 236 a cumplir con Ja norma de 280 expedientes a revisar. Cabe mencionar gue &l resultado

institucional

INDIGADOR 843 806 =37 95.6 ohtenido se deriva def involucramisnto y compromiso de los integrantes del Subcomité del Expediente Clinico ¥ los medicos responsables de la
FORMULA: VARIABLE{ / VARIABLE2 X evaluacnﬁr.\ de expedientes, yaAque se mwsamr_\ §1 expfedlentes mas de !u prugn;mad_r.\, aunado.a que se reahza‘ron evaluamar]es mads criticas
100 del expediente en concerdantia con la normatividad vigente con la finalidad de identificar las sreas de oportunidad gue permitan la toma de
decisiones para la correcta Integracién de este documento.
El cumplimiento de la meta es'del 95.6% lo cual se muestra coma un resultade satisfacterio.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTETUCION 2/ 4f
Némero de expedientes clinicos
VARBLE1 | revisados que cumplen con los criterios 236 291 55.0 123.3
de la NOM SSA 004
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACISN {(VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4f
Total de expedientes revisados por el
VARIBLEZ  [Comité del expediente elinico 280 361 810 1289

Porcentaje de auditorias clinicas -
reafizadas

CAUSA'DE LAS VAR]ACIONES EN LOS REUI.TADDS QBTENIDOS EN EL IND

DOR Y SUS VARIABLES RESPECTO A 5U PRDGRAMACIGN ORIGINAL 1/ &/

Ai cierve del ejercicio se reporta que se realizé una Auditoria Clinica denominada "Impacto del procesa de validacién de Ja ideneidad de la
prescripeién médica en pacientes cardiGpatas haspitallizadgs“. El objetivo de la auditoria, es evidenciar gue con las estrategias de

INDICADOR . ) 100.0 100.0 0.0 100.0 [ ; R ; e . "
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X Farmalcwagllancla se lleva a cabo un manitoreo individualizado de los patientes, lo que permite disminuir el riesgo de presentar interzcciones
" 100 farmacoldgicas, reacciones adversas a medicamentos y perfilar una actuacion ante la presencia de éstas. Aunque alguhas ya son muy
conacidas es importante tener presente y resaltar [a importancia del monitoreo farmacoterapéutico para brindar informacién unificada que
. permita acciones encaminadas al emples de medicamentos de forma segura.
RIESGOS PARA LA POBELACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTIFUCION 2/ af
VARUELE 1 |NGmero de auditorias clinicas realizadas 1 i 0.0 100.0
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION [VERIFICABLES O AUDITABLES} EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ af
Namero de auditorias clinicas -
VARIRBLEZ |programadas 1 1 0.0 100.9

: _L!PERIORO [NFERIOR Al 10'POR CIENTO N

-4
ES IND

ISPENSASLE DIJE EN D

CASOS QUE ’GORRESPONDA 1 A

3 MEDIDAS CORR‘ECTIVAS CDMPRO ETIDAS POR LA INE\'ITUCI )

‘COMPROMETIDOS AL PERIODDENA




COMISION COORDINADORA DE INSTITUTOS HACICNALES DE SALUD
Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD

Coardinacidn de Proyectos Estratégicos

MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS [MIR)

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018

s SALUD

Clave entidadiunidad: NCA,
Entidadiunidad; INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
PP: E0z3 “ATENCION A LA SALUD"

e

T e =
L i 3 “’ég & i 7
s (2/11x 100 - = .
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN L5 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR ¥ SUS VARIABLES REPEC'I'O AsSU PRDGRAMAUGN ORIGINAL 1/ 4f
Porcentaje de ocupacién hospitalaria
INDICADOR - .0 78. -1.
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X &, 85 15 8.1 L )
100 El indicador se alcanzé'de acuerdo a lo programada
RIESGOS PARA LA POBLACIGN QUIE ATIENDE EL PROGRAMA, O LA INSTITLICION 2/ 4/
ks Nimere de dias paciente durante el
G5 VARIABLE 1 -
B 2% pericda 62,196 61,014 1,182.0 98.1
ACCONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
VARKELEZ |N(mero de dias cama durante el periodo 77,745 77,745 0.0 100.0
1 ER ’ T A S o ¥ = .
o i Y] (2)-{1} X100 P Tl . kb i e L :
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDJCADOR Y SUS VARIABLES RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINALII af
Promedio de dias estancia Al clerre del ejercicic se alcanzd un promedio de 10,5 dias estancia con 56,231 dias y 5,349 sgresos hospitalarios, &l promedio programado fue
INDICADOR 10.2 10.5 03 102.9 de 10.2 con 58,140 dias y 5,700 egresos; las variaciones en ambas variables se deben a un menor nimeroc de egresos realizados con respecto a
FORMULA: VARIABLE1 IVARIABLE2 fo programado. A su vez, es importante mencionar que por la complejldad de las patolagfas que presentan los pacientes, principalmente los de
aito riesgo requieren de cuidados criticos, lo cual prolonga su h I El cumplimiento de meta alcanzado es de 102.9% situando
#l indicador en color verde.
&l . RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUQIGN 2/ 4f
;gﬁﬂ
§§§§ warieLs 1 | NGmero de dias estancia 58,140 56,231 -1,909.0 9.7
o
et
i
i =
§~”§ T e ﬂ§§§§§w¥ﬂgﬁy‘%ii§;@ ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACISN (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPEWMIENTO DE METAS 3/ 4/
§ I
. .
B -35L.0 93.8
Eet
i
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COMISION

DE INSTITUTL il ES DE SALUD
¥ HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD
Caordinacién de Proyectos Estratéglcos
Glave entidadiunadad:
Entidadhunidad:
PP: EO23 "ATENCION A LA SALUD™

Proporcién de consultas de primera vez
respecto a preconsultas

NGA,

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

EVALUA

MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS (MIR}

CION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIODO ENERQ - DICIEMERE 2018

INDICADOR 84.4 37.0 26 103.1 .
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X El indicador se aleanzé de acuerdo a lo programada.
100
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUGION zf 4/
Namero de consultas de primera vez
VARIABLE
! otorgadas en el periodo 2,700 2341 L0 105.2

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

varmpiez | NOmero de preconsultas otorgadas en 3,200 3,267 1021

el periodo .

67.0

Tasa de infeccidn nosocomiai (por mil
dias de estancia hospitalaria}

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN 10S RESULTADOS OETENI

5

DOS EN EL INDICADOR ¥ SUS VARIABLES RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL 1/ 4/

Al cierre del ejercicio se obtuvo una tasa de 4.6 de infeceién nosocomial por mil dias estancia con 258 episodios y 56,231 dias estancia; la

programacion fue una tasa de 5.0 con 291 episodios y 58,140 dias esta La meta al Ja muestra el limiento de las acci

bt INDIGADOR 5.0 4.6 -0.4 92.0 establecidas en el Programa de Calidad y Seguridad del Paciente, en el cual se incluyen los programas "Prevencidn y contrel de jnfecciones™ asil
" FORMULA: VARIABLE1 { VARIABLE2 X como el "Programa efectivo de higiene de manos". Tambiét &5 importante mencionar la varacién de dias ia que se alcanzd, ya que asta
».”E“ 1000 variable se relaciona con el nlimero de egresos realizades durante el periodo.
fm{ El cumplimiento de meta que se alcanzd fue def 92.0%, io que se cansidera una meta superada con un seméforo de color amarillo conforme at
;g?égg ctiterio de la SHCP.
'- RIESGOS PARA LA POBLACION QUIE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION 2/ 4/
g’-;;gig Nimero de episodios de infecciones ‘ ’

1l vARMBLE1 |nosocomiales registrados en el periodo 291 258 -33.0 887

de reporte
ACOIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE METAS 3/ 4/
varmate2 | 1014l de dias estancia en el periodo de 58,140 56,231 -1,909.0 6.7

reporte

N EL APARTADO,PE" .
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COMSION AGORDINADDRA DE WSTITUTOS NACGIONALES DE SALLD
MATRIZ DE INDICADORES PARA RESULTADOS (MIR)

Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DE METAS PERIQDO ENERQ - DICIEMBRE 2018

Glave enfidad/unidad: _
INSTITUTO NAGIONAL BE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

Entidadhwici:

PP: EOZ3 “ATENCION A LA SALUD" .
\

VARIACIONES CON RESPECTO
©. . /RIESGO Y.LAS:ACCIONI

INDICADOR 1

ESPECTO.DELNDICADORY. SUS VARIABLES, AST COMO EL

| RIESGO ¥ EASACCIONES: " - @ . .

MDICADOR'2-

- ELINDIGADDR SE ALCARZO
CAUSAS ALAS VARIAT

AUTORIZO

DR. JORGE GASPAR HERNANDEZ
TITULAR DE AREA SUSTANTIVA (NOMBRE Y FIRMA)

TITULAR DE PLANEACION (NOMBRE Y FIR-M:}‘-\




