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CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA )
META ANUAL EXPLICACION A VARIACIONES
NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO
PROGRAMA PRESUPUESTAL: E010 "FORMACION Y CAPACITACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD"
AREA: FORMACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS ESPECIALIZADOS PARA LA SALUD
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Eficiencia terminal de médicos especialistas RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
100.0 100.0 100.0 0.0 cumplimiento en un 100.0% de eficiencia terminal de médicos especialistas, con respecto a la meta programada
FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100 : . . : de 100.0%, que lo sita en el seméaforo de cumplimiento color verde.
Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedecen a que ingresaron tres médicos més a|
los cursos de alta especialidad, de los cuales dos son de cirugia de columna y uno de ecocardiografia.
< Nimero de médicos especialistas en formacién de la misma cohorte
PROPOSITO ue obtienen constancia de conclusién de estudios de posgrado i 133 136
(3) ql, . posg 33 RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
clinico indicador es adecuado.
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
Numero de médicos especialistas en formacién de la misma CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador es adecuado.
cohorte inscritos a estudios de posgrado clinico x 100 e 8 1
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
Porcentaje de profesionales que concluyeron cursos de educacién cumplimiento inferior en un 2.7% en el porcentaje de profesionales que concluyeron cursos de educacién
continua continua, con respecto a la meta programada de 99.7%, que lo sitia en el seméaforo de cumplimiento color
99.7 99.7 97.0 27 verde.
FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100
La variacion en el cumplimiento del indicador respecto a la programacion original, se debié a que de los 6,381
profesionales de salud que se estimé se inscribieran a los cursos de educacion continua, Gnicamente se logré
que se inscribiera el 87.4%, debido a que se cancelaron algunos cursos por falta de participantes y en algunos
cursos la asistencia fue menor a la estimada; impactando este resultado en el nimero de profesionales que
recibieron constancia de conclusién de estudios, aunado a no cumplir con la asistencia requerida del 80%.
PROPOSITO Numero de profesionales de la salud que recibieron constancia de
®) conclusién de estudios de educacién continua impartida por la 6,365 6,365 5,414
institucién RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Los profesionales de la|
salud que no son actualizados, pierden la oportunidad de mejorar sus competencias en las areas de su
especialidad.
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
Namero de profesionales de la salud inscritos a los cursos de CUMPLIMIENTO DE METAS: Se implementaran acciones para una mejor difusion de las actividades
educacién continua realizados por la institucién durante el periodo 6.381 6.381 5580 académicas programadas. Mejora la calidad de los temas que se imparten en los cursos y los ponentes de los
reportado x 100 : : : mismos, con la finalidad de atraer el interés en educacién continua de los profesionales de la salud internos y|
externos.
. . . " . CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Porcentaje de cursos de formacion con promedio de calificacion de RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
percepcion de calidad superior a 80 puntos 100.0 100.0 100.0 cumplimiento en un 100.0% de porcentaje de cursos de formacién con promedio de calificacion de percepcién
) . : : de calidad superior de 80 puntos, con respecto a la meta programada de 100.0%, que lo sittia en el seméaforo de
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 cumplimiento color verde.
Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedecen a que la encuesta emitida por la
Numero de cursos de formacién de posgrado impartidos con CCINSHAE aplicada a los médicos en formacién mostré resultados iguales o superiores al 80%.
COMPONENTE . A i .
® promedio de calificacién de percepcién de calidad por parte de los 36 36 36
édi f io i 80 punt . .
medicos en formacion superior a 80 puntos RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador es adecuado.
Total de cursos de formacion de posgrado para médicos en 36 36 36 ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
formacién impartidos en el periodo x 100 CUMPLIMIENTO DE METAS: EI comportamiento del indicador es adecuado.
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CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA

META ANUAL EXPLICACION A VARIACIONES

NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 5.5% de eficacia en la imparticién de cursos de educacién continua, con respecto a|
98.9 98.9 93.5 55 AMARILLO la meta programada de 98.9%, que lo sitGia en el seméaforo de cumplimiento color amarillo.

Eficacia en la imparticién de cursos
de educacion continua

FORMULA: VARIABLE1/ VARIABLEZ X 100 La variacién en el cumplimiento del indicador respecto a la programacion original, se debi6é a que, de los 93

cursos de educacién médica continua programados, Unicamente se impartieron 87, a causa de la cancelacién
de cursos por falta de asistentes.

COMPONENTE [Numero de cursos de educacion continua impartidos por la
8) institucion en el periodo

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Los profesionales de la|
salud que no son actualizados, pierden la oportunidad de mejorar sus competencias en las areas de su
especialidad y no cumplir con el objetivo institucional.

92 92 87

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Se implementaran acciones para una mejor difusion de las actividades
académicas programadas.

Mejora la calidad de los temas que se imparten en los cursos y los ponentes de los mismos, con la finalidad de
atraer el interés en educacion continua de los profesionales de la salud internos y externos.

Total de cursos de educacién continua programados por lal

institucion en el mismo periodo X 100 93 93 93

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento superior en un 5.3% en el porcentaje de participantes externos en los cursos de educacion
continua, con respecto a la meta programada de 69.8% que lo sitia en el seméaforo de cumplimiento color
amarillo.

Porcentaje de participantes externos en los cursos de educacién
continua

69.8 69.8 735 5.3 AMARILLO

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100

La variacién en el cumplimiento del indicador respecto a la programacién original, se debi6 a que se registr6é una|

disminucién del 8.0% de profesionales externos en los cursos de educacién continua con relacién a los

participantes externos programados, a causa de la cancelacion de los cursos de educacién continua.

COMPONENTE [Numero de participantes externos en los cursos de educacion

© continua impartidos en el periado RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Los profesionales de la

salud que no son actualizados, pierden la oportunidad de mejorar sus competencias en las areas de su
especialidad y no cumplir con el objetivo institucional.

4,455 4,455 4,099

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Se implementaran acciones para una mejor difusion de las actividades
académicas programadas.

Mejora la calidad de los temas que se imparten en los cursos y los ponentes de los mismos, con la finalidad de
atraer el interés en educacion continua de los profesionales de la salud internos y externos.

Total de participantes en los cursos de educacion continual

impartidos en el periodo x 100 Gkl Gkl S5

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior 3.2% en la percepcién sobre la calidad de la educacién continua, con respecto a la meta|
Percepcién sobre la calidad de la educacién continua programada de 9.4% que lo sittia en el seméaforo de cumplimiento color verde.

9.4 9.4 9.1 3.2
La variaciéon en el cumplimiento del indicador respecto a la programacion original, se debi6 a las siguientes

causas: Para el periodo de enero a septiembre de 2016, la distribucién del célculo de la meta en ambas
variables, present6 un error.

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2

Asimismo, se observ6 que en los cursos de "Exploracién neurolégica”, "VIII Curso taller de nutricién clinica y|
metabolismo” y "3er Curso taller de intoxicaciones, envenenamientos y desastres quimicos”, solamente el 68%
de los participantes en esos cursos, llené la encuesta de percepcion de la calidad.

Sumatoria de la calificacién manifestada por los profesionales de la
COMPONENTE [salud que participan en cursos de educacion continua (que

(10) concluyen en el periodo) encuestados respecto a la calidad
percibida de los cursos recibidos

Ademas, la baja inscripcién y la cancelacién de los cursos impactaron en el resultado del indicador; sin

58,001 58,001 44,195 embargo, la percepcion de la calidad en los cursos fue de 9.1.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: No calcular|
adecuadamente la programacion de las metas y no cumplir con el objetivo institucional. Dificultad para conocer,|

2de14
COCODI E010-E022-E023_RepENE-DIC2016 FINAL_CierreCtaPub_14-03-2017



SALUD |

SECRETARIA DE SALUD

PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2016
INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2016

Informe de enero - diciembre 2016 B < Or ]OS
Os10 182
CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA )
META ANUAL EXPLICACION A VARIACIONES
NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO
la calidad de los cursos y la oportunidad de mejorarlos.
. . ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
Total de profesionales de la salud que participan en cursos de 6,200 6.200 4.858 CUMPLIMIENTO DE METAS: Vigilar la correcta programacién de la meta y supervisar el proceso de la|
educacion continua (que concluyen en el periodo) encuestados : ' ' aplicacion de las encuestas de la percepcion de la calidad de los cursos de educacion continua.

Se implementaran acciones para resaltar la importancia del cumplimiento en el llenado adecuado de la

encuesta, por parte de los asistentes a los cursos de educacién continua.
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Porcentaje de cobertura de matricula requerida RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
99.1 99.1 100.0 cumplimiento superior 0.9% en el porcentaje de cobertura de matricula requerida, con respecto a la meta

EORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 programada de 99.1%, que lo sittia en el semaforo de cumplimiento color verde.
Las causas por las cuales se logré un cumplimiento satisfactorio obedece a que el Hospital pudo ofertar campos
clinicos de especialidad y alta especialidad a un total de 438 profesionales de la salud de posgrado nacionales y|
ACTIVIDAD Numero de espacios educativos de posgrado cubiertos (becas o a1 1 438 extranjeros.

a2 LY RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador es adecuado.

Nimero de espacios educativos de posgrado requeridos de acuerdo ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL

alas necesidades institucionales x 100 425 425 438 CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador es adecuado.
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Porcentaje de postulantes aceptados RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
65.9 65.9 61.4 AMARILLO cumplimiento inferior en un 6.8% en el porcentaje de postulantes aceptados, con respecto a la meta programada

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE? X 100 ) ) : de 65.9% que lo sitta en el semaforo de cumplimiento color amarillo.
La variacién en el cumplimiento del indicador respecto a la programacion original, se debié a que la Institucién
aceptéd a 112 profesionales de la salud nacionales y 23 extranjeros para realizar estudios de posgrado, sin
embargo, debido a la cancelacién de becas por parte de la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud,
ACTIVIDAD Numero de candidatos seleccionados por la institucion para realizar 145 145 135 no se acepto a 10 candidatos seleccionados.

(13) estudios de posgrado
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: La falta de becas
repercute en la formacion de médicos especialistas.

. o ) ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
Total .de aspirantes que se presentaron a la institucion para realizar 220 220 220 CUMPLIMIENTO DE METAS: Gestionar ante la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
estudios de posgrado x 100 oportunamente el incremento de becas asignadas al Hospital Juarez de México.
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Eficacia en la captacion de participantes a cursos RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
de educacién continua cumplimiento inferior 12.5% de eficacia en la captacion de participantes a cursos de educacién continua, con
99.7 99.7 87.2 respecto a la meta programada de 99.7%, que lo sitia en el seméforo de cumplimiento color rojo.
FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100 s - - o . "
La variacion en el cumplimiento del indicador respecto a la programacion original, se debié a que, de un total de
6,381 profesionales de la salud que se proyectd se inscribirian a los cursos de actualizacién, solamente se
inscribieron 5,580, lo cual refleja una diferencia de 12.6%, debido a que en algunos cursos hubo menos
participantes inscritos y fueron cancelados.
ACTIVIDAD Numero de profesionales de la salud efectivamente inscritos a los

14 cursos de educacion continua realizados por la institucién durante 6,381 6,381 5,580 ) )

(14) el periodo reportado RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Los profesionales de la
salud que no son actualizados, pierden la oportunidad de mejorar sus competencias en las areas de su
especialidad.

Namero de profesionales de la salud que se proyecté asistirian a ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
los cursos de educacion continua que se realizaron durante el 6,401 6,401 6,401 CUMPLIMIENTO DE METAS: Se implementaran acciones para una mejor difusion de las actividades
periodo reportado X 100 academicas programadas.
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PROGRAMA PRESUPUESTAL: E010 "FORMACION Y CAPACITACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD"

AREA: CAPACITACION GERENCIAL Y ADMINISTRATIVA

FIN
@

Porcentaje de servidores pUblicos capacitados

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento superior en un 10.4% en el porcentaje de servidores publicos capacitados, con respecto a la meta
90.6 90.6 100.0 10.4 programada de 90.6%, que lo sitGa en el semaforo de cumplimiento color rojo.

La variacion en el cumplimiento del indicador con respecto a la meta programada, se debié a que se registré un
incremento del 13.5% en el nimero de servidores publicos capacitados, a causa de una mayor difusion de los

Numero de servidores pUblicos capacitados

cursos relacionados con Sensibilizacién y capacitacion en trato digno, Primeros auxilios, Mejora de los procesos
e Induccién de Gestién de Procesos para la Transformacion Institucional.

920 920 1,044 RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Dejar de capacitar a

los servidores publicos en temas que son relevantes para la Institucion o bien son observados por las instancias
fiscalizadoras como el Organo Interno de Control.

Numero total de servidores publicos susceptibles
de capacitarse x 100

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Implementar acciones de coordinacién con el &rea de Recursos Humanos y las
areas organizadoras y tomar las medidas pertinentes a fin de cuidar la eficiencia y eficacia en la planeacion yl|

1,015 1,015 1,044 e
organizacién de los cursos.

PROPOSITO
@)

Porcentaje de servidores publicos capacitados que concluyen
satisfactoriamente cursos de capacitacion administrativa y

gerencial

FORMULA: VARIABLE 1/ VARIABLE 2 X 100

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento inferior en un 2.4% en los servidores publicos capacitados que concluyen satisfactoriamente los
cursos de capacitacion administrativa y gerencial con respecto a la meta programada de 89.9%, que lo sitlia en
89.9 89.9 87.7 24 el semaforo de cumplimiento color verde.

La variacién en el cumplimiento del indicar con respecto a la meta programada se debi6 a que 154 servidores
publicos no recibieron constancia de conclusién, debido a que no cumplieron con el requisito del 80% de
asistencia.

Numero de servidores publicos que concluyen satisfactoriamente

cursos de capacitacién administrativa y gerencial

Con relacién al incremento del 20.2% en el nimero de servidores publicos inscritos a cursos de capacitacién
administrativa y gerencial, este resultado se debi6 a que acudieron méas servidores publicos a capacitarse en los

890 890 1,044 diferentes temas y a la aceptacién de cursos fuera de programacion.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: No cumplir con los
objetivos establecidos en los cursos por rebasar los espacios fisicos, impactando en la calidad de la percepcién

Numero de servidores publicos inscritos a cursos de capacitacién

administrativa y gerencial x 100

de la calidad de los servidores publicos.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Tomar medidas pertinentes a fin de cuidar la eficiencia y eficacia en la planeacién
y organizacién de los cursos; sin descuidar la calidad de los mismos para no repercutir en la satisfaccién de los
asistentes.

990 990 1,190

COMPONENTE
(©)

Porcentaje de cursos impartidos en materia administrativa y

gerencial

FORMULA: VARIABLE 1/ VARIABLE 2 X 100

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento superior en un 17.9% en el porcentaje cursos impartidos en materia administrativa y gerencial, con
88.6 88.6 104.5 17.9 respecto a la meta programada del 88.6%, que lo sitGia en el seméaforo de cumplimiento color rojo.

La variacién en el cumplimiento del indicador con respecto a la meta programada, se debid a la realizacion de
todos los cursos programados en materia administrativa y gerencial; sin embargo, las instancias organizadoras y|

Numero de cursos impartidos en materia administrativa y gerencial 39 39 46

la CCINSHAE solicitaron se impartieran eventos que no estaban programados.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: No cumplir con los
objetivos establecidos en los cursos por rebasar los espacios fisicos, impactando en la calidad de la percepcién
de la calidad de los servidores publicos.

Dejar de capacitar a los servidores publicos en temas que son relevantes para la Institucion o bien son
observados por las instancias fiscalizadoras como el Organo Interno de Control.
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NUmero de cursos programados en materia administrativa y
gerencial x 100

44

44

ACTIVIDAD
)

Porcentaje de temas identificados que se integran al Programa
Anual de Capacitacion

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

40.7

40.7

40.7

Numero de temas detectados que se apegan a las funciones de los
servidores publicos

44

44

Numero de temas incluidos en el Programa Anual de Capacitacién x
100

108

108

108

PROGRAMA PRESUPUESTAL: E022 "INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO EN SALUD *

FIN
@

indice de investigadores institucionales de alto nivel

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

73.7

73.7

54.5

Profesionales de la salud que tengan nombramiento vigente de las
categorias D-F del Sll mas investigadores vigentes en el SNI en el
afio actual

14

14

12

Total de investigadores del SIl méas investigadores vigentes en el
SNl en el afio actual

19

19

22

EXPLICACION A VARIACIONES

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Implementar acciones que permitan cuidar la capacidad maxima programada de
asistentes con base al nimero de profesores, aulas y recursos disponibles en el Hospital.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento del 100.0% en el porcentaje de temas identificados que se integran al Programa Anual de
Capacitacion, con respecto a la meta programada de 40.7%, que lo sitGia en el seméaforo de cumplimiento color
verde.

El cumplimiento del indicador con respecto a la meta programada, se debié a que se identificaron 44 temas
apegados a las funciones de los servidores publicos (34 de conocimiento, 7 de habilidad y 3 de aptitud), mismos
que se incorporaron al Programa Académico de Actividades 2016.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 26.1% en el indice de investigadores institucionales de alto nivel con respecto a la|
meta programada de 73.7%, que lo sitia en seméaforo de color rojo.

La variaciéon del cumplimiento del indicador con respecto a la programacioén original se debié a que de los 14
profesionales de la salud con nombramiento vigente de las categorias D-F del SIl mas investigadores vigentes
en el SNI que se tenian programados, una investigadora ICM "C" no logré la permanencia en el nivel | en el
Sistema Nacional de Investigadores (SNI) y otra investigadora ICM "D" con nivel Il en el SNI se jubil6 en junio de
2016.

Ademas, con relacién a los 19 investigadores totales programados, se logré que tres Jefes del area médica
participaran en la Convocatoria de Ingreso, Promocién y Permanencia en el Sistema Institucional de
Investigadores de la Secretaria de Salud, alcanzando su nombramiento de ICM "A", por lo tanto al cierre del
ejercicio 2016, el Hospital cont6 con 22 investigadores del Sl y/o investigadores vigentes en el SNI.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El no contar con el
nimero de Investigadores Institucionales de alto nivel que necesita el Hospital, se contribuiria con una menor
productividad cientifica.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Impulsar la participaciéon de los investigadores en las convocatorias para el
ingreso al Sistema Nacional de Investigadores (SNI).

Ocupar la plaza vacante con un investigador de alto nivel que cumpla con los requisitos para el Ingreso al SNy
al Sll.
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VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA

META ANUAL EXPLICACION A VARIACIONES

NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento superior en un 25.0% en la tasa de variacion de productividad cientifica de impacto alto respecto
al afio previo, en relacion a la meta programada de 30.8%, que lo sitGia en seméaforo de color rojo.

Tasa de variacion de productividad cientifica de
Impacto alto respecto al afio previo 308 308 385 25.0

FORMULA: (VARIABLE1 - VARIABLE 2)/ VARIABLE2 X 100 La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debié a que un articulo

de nivel Il se anticip6 su publicacién, a causa de que su proceso de revisién por pares fue oportuno, resultado
de la calidad y relevancia del articulo. Es importante mencionar que el proceso de revisién y publicacion por
parte de las revistas con alto impacto esta sujeto a mdltiples variables ajenas al investigador y al Hospital, lo
cual dificulta su programacion.

PROPOSITO Articulos cientificos publicados en revistas (niveles Il a VII) en el

(3) afio actual 17 17 18

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado, no obstante, el contar con una publicacion anticipada podrian impactar en la
productividad cientifica para el siguiente afio.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar para la programacién de las metas los articulos cientificos de impacto
alto enviados a publicar y en proceso de publicacion.

Articulos cientificos publicados en revistas indexadas (niveles Ill a

VIl) del afio previo 13 13 13

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 49.8% en el porcentaje de articulos cientificos publicados, con respecto a la meta

. o . . programada de 77.3%, que lo sitla en el seméaforo de color rojo.
Porcentaje de articulos cientificos publicados

7.3 773 38.8 La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debié a un mayor nimero

de articulos cientificos publicados por el Hospital; en el caso de articulos de impacto alto publicados en revistas
niveles Il a VII, un articulo de nivel Ill que se esperaba que fuere publicado en 2017, sali6 a finales de 2016,
debido a su oportuno proceso de revisién por pares por la calidad y relevancia del articulo. Ademas, personal
médico del Hospital sin nombramiento de investigador por el Sl y/o SNI, participé con una publicacién de nivel
IV, la cual no se encontraba programada dentro de los 17 articulos cientificos de impacto alto en el periodo. Lo
que permitié que la Institucién lograra publicar 19 articulos cientificos de impacto alto.

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

Con relacién a los 22 articulos cientificos totales publicados en revistas niveles | a VII programados, se logré
alcanzar un total de 49 publicaciones, lo que representa 27 publicaciones adicionales (dos de nivel IlI, seis nivel
Il'y 19 nivel I). Este resultado se debi6 a la publicacién de 17 articulos de nivel | en la revista del Hospital Juarez
de Meéxico, derivado de que dicha revista corrigi6 su retraso editorial, lo que llevé a un mayor nimero de
publicaciones en el periodo. Ademéas de lo anterior, se publicaron cuatro articulos en revistas nivel | y seis
articulos en revistas nivel I, que no estaban considerados para el periodo.

PROPOSITO Articulos cientificos de impacto alto publicados en revistas (niveles

@) Il a VIl en el periodo 17 17 19

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado, no obstante, el contar con publicaciones anticipadas podria impactar con una menor
productividad cientifica en el préximo afio.

Articulos cientificos totales publicados en revistas (niveles | a VII)

en el periodo 22 22 49

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar para la programacién de las metas los articulos cientificos de impacto
alto enviados a publicar y en proceso de publicacion.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento superior en un 36.4% en el promedio de articulos de impacto alto publicados por investigadores

Promedio de articulos de impacto alto publicados institucionales de alto nivel, en relacion a la meta programada de 1.1, que lo sitia en seméforo de color rojo.

investigadores institucionales de alto nivel
por investigadores institucionales de alto nivel 11 11 15 36.4

La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original obedece a que una
publicacién de nivel Ill, que se esperaba que fuere publicada en 2017, sali6 a finales de 2016, debido al
oportuno proceso de revision por pares resultado de la calidad y relevancia del articulo. Es importante
mencionar que el proceso de revisién y publicacién por parte de las revistas con alto impacto esta sujeto a|

multiples variables ajenas al investigador y al Hospital, lo cual dificulta su programacién.

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2
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Con respecto a los 15 investigadores programados vigentes en el Sistema Institucional en las categorias D, E y|
F, mas investigadores vigentes en el SNI, el Hospital solo cont6 con tres profesionales de la salud con
nombramiento vigente en las categorias D y F del SIl mas nueve investigadores vigentes en el SNI al cierre de
2016. Este resultado se debi6 a que dos investigadoras no lograron su permanencia en el Sistema Nacional de
. Articulos cientificos de impacto alto publicados en revistas (niveles Investigadores (SNI) y otra investigadora ICM "D" con nivel Il en el SNI se jubilé en junio de 2016.
PROPOSITO e o "
5 Il a VI, de acuerdo a la clasificaciéon cualitativa del Sistema 17 17 18
® Institucional de Investigadores) en el periodo RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado, no obstante, el contar con publicaciones anticipadas podria impactar con una menor|
productividad cientifica en el préximo afio.
El no contar con el nimero de Investigadores Institucionales de alto nivel que necesita el Hospital, se
contribuiria con una menor productividad cientifica.
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar para la programacion de las metas los articulos cientificos de impacto
Numero total de investigadores vigentes en el Sistema Institucional alto enviados a publicar y en proceso de publicacion.
DEYE) més i i g . gt I SNI | iod 15 15 12 Impulsar la participacion de los investigadores en las convocatorias para el ingreso al Sistema Nacional de
(D,Ey F) maés investigadores vigentes en e , en el periodo Investigadores (SNI).
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Tasa de variacién de investigadores vigentes en el Sistema RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
| ﬁg ional 9 cumplimiento del 100% en la tasa de variacion de investigadores vigentes en el Sistema Institucional de
nstituciona 0.0 0.0 18.8 Investigadores en el afio actual con respecto a la meta programada de 0%, que lo sitGa en seméforo de color|
verde.
FORMULA: (VARIABLEL - VARIABLE 2)/ VARIABLE2 X 100
La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original de los 16 investigadores
vigentes en el Sistema Institucional de Investigadores, se debié a que se logré contar con 19 investigadores, a
causa de que tres Jefes del area médica participaron en la Convocatoria de Ingreso, Promocién y Permanencia
en el Sistema Institucional de Investigadores de la Secretaria de Salud (SlI), alcanzando un nombramiento de
COMPONENTE [Investigadores vigentes en el Sistema Institucional de ICM A",
. ) - 16 16 19
(6) investigadores en el afio actual
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado, sin embargo, el contar con un mayor nimero de Investigadores en el Sll con categoria
“A” diluye el promedio de productividad cientifica por investigador.
Investigadores vigentes al Sistema Institucional de investigadores .
en el afio previo 16 16 16 ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Propiciar la participacién de los investigadores para la promocion en el Sistema
Institucional de Investigadores (Sll).
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Tasa de variacion del presupuesto federal institucional destinado a RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
investigacion cientifica y desarrollo tecnolégico para la salud cumplimiento inferior en un 100.9% en la tasa de variacién del presupuesto federal institucional destinado a
632.5 632.5 -6.0 investigacion cientifica y desarrollo tecnologico para la salud con respecto a la meta programada de 632.5%,
FORMULA: (VARIABLEL - VARIABLE 2)/ VARIABLE2 X 100 que lo sitta en seméforo de color rojo.
La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original se debi6 al recorte del
presupuesto para el Hospital, ejerciéndose un presupuesto autorizado por un monto de $2,820,000.
COMPONENTE |Presupuesto federal institucional destinado en investigaciéon en el
& 27,000,000 27,000,000 2,820,000 . .

(10) afio actual RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El escaso
financiamiento para el desarrollo de la investigacion cientifica y desarrollo tecnoldgico de calidad, repercute en la
productividad cientifica del Hospital.

Presupuesto federal institucional destinado en investigacion en el ACCIONES PARA LOGRAR LA REGUL_A,RIZA,CION (VERIFIC_ABLES O ,AUDITP,‘B!‘ES) E_N EL
afio previo 3,685,930 3,685,930 3,000,000 CUMPLIMIENTO DE METAS: Fomentar la participacién en convocatorias de Instituciones publicas o privadas,
nacionales o extranjeras, para financiar proyectos de investigacion.
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VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA

META ANUAL EXPLICACION A VARIACIONES

NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento inferior en un 1300% en la tasa de variacion del presupuesto complementario obtenido para|
investigacion y desarrollo tecnoldgico para la salud, con respecto a la meta programada de 5.6%, que lo sitia en
5.6 5.6 -67.2 1,300.0 el seméforo de color rojo.

Tasa de variacion del presupuesto complementario obtenido para
investigacion cientifica y desarrollo tecnolégico para la salud

FORMULA: (VARIABLEL - VARIABLE 2)/ VARIABLE2 X 100 . - - L. . "
La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debi6 al recurso otorgado
durante 2016 de la segunda etapa de dos proyectos CONACYT, uno del Fondo Sectorial de investigacion en
Salud y Seguridad Social (No. 233107) y otro del Fondo Institucional de CONACyT (PDCPN2013-01/216112).

Con respecto al presupuesto complementario destinado a investigacion en el afio previo, se estimé un monto de
$90,000, no obstante, se logré un presupuesto que correspondi6 a $1,748,000 durante 2015, debido al recurso
de la primera etapa de un proyecto del Fondo Sectorial de investigacién en Salud y Seguridad Social (No.
233107) y de otro proyecto del Fondo Sectorial de Investigacion para la Educacion (No. 242506).

COMPONENTE [Presupuesto complementario destinado a investigaciéon en el afio

a1 actual 95,000 95,000 574,000

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El escaso presupuesto
complementario para para impulsar la investigacion cientifica y desarrollo tecnolégico para la salud, repercute en
la productividad cientifica del Hospital.

Presupuesto complementario destinado a investigacion en el afio

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
previo

CUMPLIMIENTO DE METAS: Fomentar la participacién en convocatorias de Instituciones publicas o privadas,
nacionales o extranjeras, para financiar proyectos de investigacion.

90,000 90,000 1,748,000

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 23.0% en el porcentaje de articulos cientificos en colaboracién, con respecto a la
Porcentaje de articulos cientificos en colaboracién meta programada de 95.5%, que lo sitia en el seméaforo de color rojo.
95.5 95.5 735
FORMULA: VARIABLE1/ VARIABLE2 X 100 La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debié a que, de los 22
articulos cientificos publicados por la Institucién en revistas | a VI, se publicaron 27 articulos adicionales. En el
caso de articulos de impacto alto (niveles Il a VII), se logré una publicacién en colaboracién anticipadamente, a|
causa de su rapido proceso de revision por pares y por la calidad y relevancia de la investigacién. Ademas,
personal médico del Hospital que no cuenta con nombramiento de investigador por el Sl y/o SNI, participé con
una publicacién adicional en colaboracion (nivel V).

En el caso de los articulos de nivel | a Il, se publicaron 17 articulos adicionales en la revista del Hospital Juarez
de México (nivel I) de los cuales siete son en colaboracién, como consecuencia de corregir el retraso editorial
que presentaba. Ademas, se publicaron seis articulos en revistas de nivel Il, de los cuales cinco son en
colaboracién, y cuatro articulos de nivel I, de los cuales tres fueron en colaboracién, mismos que no se
encontraban programados para el periodo. Lo antes descrito, permitié alcanzar 49 publicaciones totales por la
Institucion en revistas de niveles | a VI en el periodo, de las cuales 36 requirieron de colaboracién.

Articulos cientificos publicados en revistas (I-VIl) realizados en
colaboracién con otras instituciones que realizan investigacion en el 21 21 36
periodo

ACTIVIDAD
(13)

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado, no obstante, el contar con publicaciones anticipadas podria impactar con una menor|
Total de articulos cientificos publicados por la institucion en productividad cientifica en el préximo afio.

revistas (I-VII) en el periodo 22 22 49

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar para la programacién de las metas los articulos cientificos de impacto
alto enviados a publicar y en proceso de publicacion.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento superior en un 46.2% en el promedio de productos por investigador institucional, con respecto a la|
Promedio de productos por investigador Institucional meta programada de 1.3, que lo sittia en el seméforo de color rojo.
13 13 1.9
FORMULA: VARIABLE1/ VARIABLE2 La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debi6 a que, de los 25
productos totales programados se alcanzaron 42, de los cuales un articulo fue publicado de nivel IIl, siete
articulos adicionales nivel | y tres articulos de nivel Il que no estaban programados. Lo anterior, permitié que el

Hospital alcanzara 36 articulos cientificos de los niveles | a VII que, sumados a la publicacién de un libro y cinco
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VARIACION
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NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO

CapItuios en IIDro por parte ae 10S INVesligaaores con nombramiento VIgente en el Sil y/0 SNI, nicieron un total
de 42 productos cientificos por los 22 investigadores institucionales.

Ademas, con relacién a los 19 investigadores institucionales vigentes programados, se logré que tres Jefes del
area médica participaran en la Convocatoria de Ingreso, Promocién y Permanencia en el Sistema Institucional
de Investigadores de la Secretaria de Salud, alcanzando su nombramiento de ICM "A", por lo tanto al cierre del
ejercicio 2016, el Hospital cont6 con 22 investigadores del Sl y/o investigadores vigentes en el SIN. Este
resultado ocasioné que se diluyera la alta productividad alcanzada.

ACTIVIDAD

() Productos totales producidos 25 25 42

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado, no obstante, el contar con publicaciones anticipadas podria impactar con una menor
productividad cientifica en el préximo afio.

Total de Investigadores institucionales vigentes* 19 19 22
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar para la programacién de las metas los articulos cientificos de impacto
alto enviados a publicar y en proceso de publicacion.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento del 100.0% en el porcentaje de ocupacion de plazas de investigador, que lo sitGa en el seméforo
de color verde.

Porcentaje de ocupacion de plazas de investigador
100.0 100.0 100.0
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

Se alcanzaron las metas de acuerdo a lo programado, no obstante, una plaza fue ocupada de forma interina,
derivado de la jubilacién de una investigadora ICM “F” y otra plaza se encuentra ocupada por una investigadora
ACTIVIDAD que esta con licencia médica indefinida.

@5) Plazas de investigador ocupadas en el periodo 16 16 16

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.

Plazas de investigador autorizadas en el periodo 16 16 16 .
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL

CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.

PROGRAMA PRESUPUESTAL: E023 "ATENCION A LA SALUD"

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 64.2% en el porcentaje de pacientes referidos por instituciones publicas de salud a
los que se les apertura expediente clinico institucional con relacién a la meta programada de 12.3%, que lo sitla
en seméforo de cumplimiento color rojo.

Porcentaje de pacientes referidos por instituciones publicas de

lud a | | t diente clinico institucional
salud a los que se les apertura expediente clinico institucional o 123 m 64.2
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100
La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debié a que solamente a
1,426 pacientes referidos por otras instituciones se les aperturé expediente clinico, derivado de que se cuenta
con una politica en el Hospital de sélo aperturar expedientes a pacientes cuyo diagnéstico justifica continuar con
su atencion de especialidad.

NUmero de pacientes que han sido referidos por instituciones
FIN publicas de salud a los cuales se

1) les apertura expediente clinico institucional en el

periodo de evaluacion

Cabe sefialar, que todos los pacientes que requieren atencién en la consulta externa de alguna especialidad y|

520 4,320 1426 urgencias, son atendidos sin excepcién alguna.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: No contar con
antecedentes del paciente en caso de una nueva solicitud de atencién médica y/o solicitud de informacién por
alguna instancia.

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

x 100 35,000 35,000 32,120

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Implementar una herramienta que no genere gastos como la apertura de un
expediente clinico y que permita contar con toda la informacién de los pacientes.
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CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 2.1% en el porcentaje de egresos hospitalarios por mejoria y curacién, con respecto

Porcentaje de egresos hospitalarios por mejoriay curacion
a la meta programada de 94.4%, que lo sitia en semaforo de cumplimiento color verde.

94.4 94.4 92.4 21

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100
Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio, obedece a que se egresaron por mejoria y|

curacién a 1,154 pacientes y 1,646 egresos hospitalarios mas con respecto a la meta programada en cada|
variable. Este resultado se debi6 a la demanda de la poblacién usuaria de recibir atencion médica especializada
con calidad a sus enfermedades crénico-degenerativas y padecimientos complejos, lo cual incrementé el
numero de pacientes hospitalizados.

PROPOSITO Numero de egresos hospitalarios por mejoriay

@ curacién 17,000 17,000 18,154

Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacién del cierre estadistico al 31 de
diciembre de 2016, por indicaciones de la Direcciéon General de Informacién en Salud.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.

Total de egresos hospitalarios x 100 18,000 18,000 19,646
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL

CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 8.1% en porcentaje de usuarios con percepcion de satisfaccion de la calidad de la
atenciéon médica ambulatoria recibida superior a 80 puntos, con relacién a la meta programada de 91.3%, que lo
sitta en semaforo de cumplimiento color amarillo.

Porcentaje de usuarios con percepcion de
satisfaccion de la calidad de la atencién médica ambulatoria
recibida superior a 80 puntos 91.3 91.3 83.9

8.1 AMARILLO

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debié a que el 16.1% de
los usuarios encuestados manifestaron una mala percepcién en cuanto a la informacién y orientacién
proporcionada en los médulos de atencién, cajas, vigilancia y por parte del servicio de trabajo social. Ademas,

inconformidad por la falta de insumos y limpieza en los sanitarios.

Numero de usuarios en atencién ambulatoria que
COMPONENTE |manifestaron una calificacion de percepcién

3) de satisfaccion de la calidad de la atencién
recibida superior a 80 puntos

Los servicios en los cuales se aplicaron las encuestas fueron Consulta Externa, Biologia de la Reproduccién

2,191 2,191 2,014 Humana, Ginecologia, Pediatria, Neurologia, Cirugia General, Oftalmologia, Oncologia y Medicina Interna.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Deterioro de la imagen
del Hospital e incremento de las quejas por una atenci6n o informacién inadecuada.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Capacitar al personal con funciones directas en la atencién del paciente en el
aspecto de trato digno a los usuarios.

Total de usuarios en atencién ambulatoria encuestados x 100
2,400 2,400 2,400

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
cumplimiento del 100.0% en el porcentaje de sesiones de rehabilitacion especializadas respecto al total

Porcentaje de sesiones de rehabilitacién especializadas realizadas
realizado, con relacién a la meta programada de 100%, que lo sitia en el seméforo de cumplimiento color verde.

respecto al total realizado 100.0 100.0 100.0

La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original se debi6 a que, a pesar de
haber tenido un cumplimiento del 100.0%, la meta programada de 168,084 sesiones de rehabilitacion
especializadas en ambas variables no se alcanzaron en un 15.5%, a causa de la reduccién en la plantilla del
personal del servicio y de pasantes técnicos en fisioterapia. Asimismo, de encontrase fuera de servicio desde
junio el tanque terapéutico.

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacién del cierre estadistico al 31 de

COMPONENTE diciembre de 2016, por indicaciones de la Direccién General de Informacién en Salud.

@ NUmero de sesiones de rehabilitaciéon especializadas realizadas 168,084 168,084 141,969
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El retraso en el
otoraamiento de sesiones de rehabilitacion especializadas proaramadas para cada paciente propicia una
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permanencia mayor de los pacientes en el servicio de rehabilitacién, perjudicando su oportuna recuperacién
funcional del paciente que le permita reintegrarse a sus labores habituales.

Total de sesiones de rehabilitacion realizadas

x 100 168,084 168,084 141,969

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar todos los factores para mejorar la programaciéon de las metas vy
cumplir con los objetivos institucionales.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 39.8% en el porcentaje de procedimientos diagnésticos ambulatorios de alta
especialidad realizados, con relacién a la meta programada de 86.6%, que lo sitia en el semaforo de
cumplimiento color rojo.

Porcentaje de procedimientos diagndsticos ambulatorios de alta
ali i
especialidad realizados 86.6 86.6 521

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debi6 a que se considerd
que el 86.6% de sus procedimientos ambulatorios serfan de alta especialidad; sin embargo, solamente el 52.1%
lo fue. No obstante, se cuenta con un mejor registro de los procedimientos de diagnéstico realizados a partir de
junio, ya que se detectaron y corrigieron inconsistencias en la herramienta de registro, logrando realizar al
periodo de reporte un total de 34,563 procedimientos de los cuales 18,012 fueron de alta especialidad.
Asimismo, se trata de un indicador de nueva incorporacién, por lo tanto, se carece de antecedentes para su
programacion de metas.

COMPONENTE |NUmero de procedimientos diagndsticos ambulatorios realizados

® iderados de alt alidad 2 instituci6 Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacion del cierre estadistico al 31 de
considerados de alta especialidad por la institucion

diciembre de 2016, por indicaciones de la Direcciéon General de Informacién en Salud.

9,472 9,472 18,012

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Incremento en el
diferimiento en las citas otorgadas y saturacién de los servicios médicos de alta especialidad.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar todos los factores para mejorar la programacién de las metas y|
cumplir con los objetivos institucionales.

Elaborar un catalogo de procedimientos ambulatorios de diagnésticos de alta especialidad. Ademas, de
implementar una herramienta efectiva de registro y capacitar al personal encargado de la captura de la|
informacion.

Total de procedimientos diagnésticos realizados

X 100 10,932 10,932 34,563

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 5.6% en el porcentaje de procedimientos terapéuticos ambulatorios de alta|
especialidad realizados, con relacion a la meta programada de 79.9%, que lo sitia en el seméaforo de

79.9 79.9 75.4 X AMARILLO cumplimiento color amarillo.

Porcentaje de procedimientos terapéuticos ambulatorios de alta
especialidad realizados

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 La variacién en el cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original, obedece a un incremento

de 756 en la demanda de procedimientos terapéuticos de alta especialidad solicitados por los servicios de
Gastroenterologia, Oncologia, Medicina Interna, Cirugia General, entre otros. Asimismo, se registré un
incremento de 1,040 en el total de procedimientos terapéuticos ambulatorios realizados. Este resultado se debi6
a que el Hospital cuenta con insumos y tecnologia adecuada en forma ininterrumpida para atender todas las
solicitudes de estudios oportunamente y al contar con un catalogo amplio de procedimientos terapéuticos en el
Hospital, se brinda una atencién médica oportuna e integral a los pacientes ambulatorios, evitando una
hospitalizacién innecesaria, lo que disminuye los costos para el paciente y también la erogacién de recursos
econdmicos para la Institucion.

COMPONENTE [Numero de procedimientos terapéuticos ambulatorios realizados

(6) considerados de alta especialidad por la institucién 506 506 1,262

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Mayor diferimiento
para el otorgamiento de citas, disminucién en la calidad en la atencién por un nimero mayor de pacientes.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Considerar todos los factores para mejorar la programaciéon de las metas vy
cumplir con los objetivos institucionales.

Gestionar el incremento de recursos humanos para la atencién médica de los pacientes, mantenimiento y/o
sustitucion de equipo médico que evite la suspension de procedimientos por el deterioro prematuro del
instrumental.

Total de procedimientos terapéuticos ambulatorios realizados x 100 633 633 1,673
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CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento superior en un 3.0% en la eficacia en el otorgamiento de consulta programada (primera vez,
subsecuente, preconsulta), con relacion a la meta programada de 98.8%, que lo sitia en semaforo de
cumplimiento color verde.

Eficacia en el otorgamiento de consulta
rogramada (primera vez, subsecuente, preconsulta)
prog (pri vez su Y P ulta) 98.8 98.8 101.8 3.0

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100
La variacion en el cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original, se debié a la capacidad

que tiene el Hospital para otorgar consultas externas de primera vez, subsecuentes y preconsultas, por lo cual
se realizaron 6,718 consultas mas, beneficiando a la poblacién usuaria que es atendida en las especialidades
con las que se cuenta en la Institucién de acuerdo con su objetivo primordial que es la atencién médica, ya que
su situacion geogréfica lo convierte en altamente demandado por la falta de especialidades en los hospitales
cercanos, sobre todo en las especialidades de Hematologia, Oncologia, Angiologia, Cirugia de Térax y Vascular

COMPONENTE |Namero de consultas realizadas

) (primera vez, subsecuente, preconsulta) 2 219,850 226,568 Periférica.
Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacién del cierre estadistico al 31 de
diciembre de 2016, por indicaciones de la Direccion General de Informacién en Salud.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.
Numero de consultas programadas (primera vez, subsecuente,
preconsulta) x 100 222,500 222,500 222,500
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.
. . . CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
i _ Porcentaje de usuarios con percepciénde RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
satisfaccion de la calidad de la atencion médica hospitalaria recibida cumplimiento inferior en un 5.5% en el porcentaje de usuarios con percepcién de satisfaccion de la calidad de la|
superior a 80 puntos 91.3 91.3 86.3 55 AMARILLO atencion médica hospitalaria recibida superior a 80 puntos, con relacién a la meta programada de 91.3%, que lo

) sitlla en seméforo de cumplimiento color amarillo.
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100
La variaciéon del cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original se debié a que 82 de los
pacientes encuestados refieren no haber recibido informacién completa y clara sobre su estado de salud.

Numero de usuarios en atencién hospitalaria que manifestaron una
calificacion de percepcién de satisfacciéon de la calidad de la 548 548 518
atencién recibida superior a 80 puntos

COMPONENTE Las encuestas fueron aplicadas en los servicios de Ginecologia, Pediatria, Cirugia General y Ortopedia.

®)
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Deterioro de la imagen
del Hospital e incremento de las quejas por una atencién o informacién inadecuada.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Capacitar al personal con funciones directas en la atencién del paciente en el
aspecto de trato digno a los usuarios.

Total de usuarios en atencién hospitalaria encuestados x 100 600 600 600

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimento superior en un 0.9% en el porcentaje de expedientes clinicos revisados aprobados con forma a la|
NOM SSA 004, con relacién a la meta programada de 82.1%, que lo sitGa en seméaforo de cumplimiento color
verde.

Porcentaje de expedientes clinicos revisados aprobados conforme
ala NOM SSA 004

82.1 82.1 82.8

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100

Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedecen a las acciones implementadas de la|
participacién de los jefes, médicos residentes y adscritos de diferentes servicios médicos, asi como a la
promocién permanente de los médicos becarios en la vigilancia de la revisién de los expedientes clinicos, lo que
permitié cumplir con la meta programada y con los objetivos institucionales de brindar una atencién adecuada a
los pacientes del Hospital, y contar con informacién completa y confiable.

COMPONENTE |Numero de expedientes clinicos revisados que

9) cumplen con los criterios de la NOM SSA 004 414 414 429

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.

Total de expedientes revisados por el Comité

del expediente clinico institucional x 100 Sk 504 518

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.
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INDICADORES

NIVEL MML

DEFINICION

META ANUAL

META ACUMULADA

VARIACION
META PROGRAMADA

PROGRAMADA REALIZADA

COMPONENTE
(10)

Porcentaje de auditorias clinicas incorporadas

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

66.7

66.7 66.7

0.0

Nimero de auditorias clinicas realizadas

Numero de auditorias clinicas programadas
x 100

COMPONENTE
(11

Porcentaje de ocupacién hospitalaria

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

82.7

82.7 90.9

Numero de dias paciente durante el periodo

117,120

117,120 130,898

NUmero de dias cama durante el periodo x 100

141,642

141,642 143,964

COMPONENTE
(12)

Promedio de dias estancia

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2

587

5.7 5.7

Nimero de dias estancia

102,000

102,000 111,252

SEMAFORO

EXPLICACION A VARIACIONES

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimento del 100.0% en el porcentaje de auditorias clinicas incorporadas, con relacién a la meta|
programada de 66.7%, que lo sitia en seméaforo de cumplimiento color verde.

Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedecen a que de las tres auditorias clinicas
programadas, se dio cumplimiento a dos de ellas en los tépicos de Instalacién de catéter venoso central en el
servicio de Oncologia y prevencion de Ulceras por presion en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos.

La auditoria clinica realizada en el rubro de catéter venoso central, permiti6 implementar diez barreras de
seguridad en la instalacién de catéteres en el servicio de Oncologia, que incluyen el requisitado correcto del
consentimiento informado, la posicién adecuada del paciente, uso de barreras méaximas estériles, antisepsia de
la regién de insercién, anestesia local en sitio de puncién, delimitar el nimero de punciones, registro de la
longitud del catéter, fijacion del catéter, verificacion de la punta y reporte de complicaciones.

La auditoria realizada en el rubro de las Ulceras por presion en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos, permitié
determinar barreras de seguridad dirigidas a la evaluacién del riesgo a desarrollar Glceras por presion, reforzar el
cambio de posicion, colocacion de apésito hidrocelular y aplicacién de petrolato.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.

AMARILLO

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento superior en un 9.9% en el porcentaje de ocupacién hospitalaria con relacién a la meta programada
de 82.7%, que lo sitla en seméforo de cumplimiento color amarillo.

La variacién del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debié a un mayor niimero
de ingresos generados por los servicios de urgencias, quirdrgicos y médicos, asi como a la estancia prolongada
de pacientes hospitalizados que, debido al padecimiento que presentan, requieren un mayor tiempo para su
tratamiento y recuperacion, en especial aquellos con padecimientos crénicos y/o con complicaciones derivadas
de sus enfermedades.

Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacién del cierre estadistico al 31 de
diciembre de 2016, por indicaciones de la Direccion General de Informacién en Salud.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Limitacién en la|
capacidad de respuesta de los servicios médicos para atender situaciones de contingencias epidemiolégicas y/o
desastres de diversa naturaleza.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Mejorar la eficiencia en la programacion de los ingresos programados.

Cuidar el uso de camas hospitalarias para los pacientes con necesidad de aislamiento que no impacten en el
bloqueo de camas.

Meiorar la referencia v contrareferencia con otras Instituciones a nivel de urgencias.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento del 100.0% en el promedio de dias estancia con relacién a la meta programada de 5.7%, que lo
sitta en seméforo de cumplimiento color verde.

Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedece a la atencién médica oportuna para|
solucionar la probleméatica en los padecimientos de enfermedades agudas o crénicas que requieren de
intervencién quirdrgica y que ameritan observacién post-operatoria; con el objetivo de lograr la mejoria en la|
salud de los pacientes y un alta apropiada y que en la mayoria de los casos requieren de un nimero mayor de
dias estancia para su recuperacion.

Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacién del cierre estadistico al 31 de
diciembre de 2016, por indicaciones de la Direcciéon General de Informacién en Salud.
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2016
INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2016

SALUD _ |

SECRETARIA DE SALUD

Informe de enero - diciembre 2016 1o

Is10 135

CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA

META ANUAL EXPLICACION A VARIACIONES

NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
Total de egresos hospitalarios indicador fue adecuado.
18,000 18,000 19,646

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL:

El indicador al final del periodo se reporta, tuvo un cumplimiento superior en un 2.3% en la proporcion de
consultas de primera vez respecto a preconsultas, con relacién a la meta programada de 70.0%, que lo sitia en
el seméaforo de cumplimiento color verde.

Proporcién de consultas de primera vez respecto a preconsultas
. 70.0 70.0 71.6
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debi6é a que durante el
primer trimestre de 2016 se cont6 con una plantilla incompleta de médicos, lo que ocasioné reducir el nimero de
fichas en ese periodo para la preconsulta y como consecuencia se vio afectada el envio de pacientes de primera
vez especializada.

ACTIVIDAD

3) Numero de consultas de primera vez otorgadas en el periodo 8,855 8,855 8,660

Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacién del cierre estadistico al 31 de
diciembre de 2016, por indicaciones de la Direccion General de Informacién en Salud.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del

Numero de preconsultas otorgadas en el periodo indicador fue adecuado.

X 100 12,650 12,650 12,090

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta, tuvo un
cumplimiento inferior en un 22.5 en la tasa de infeccién nosocomial por mil dias de estancia hospitalaria, con
relacién a la meta programada de 7.1, que los sitia en seméaforo de cumplimiento color rojo.

Tasa de infeccién nosocomial (por mil dias de
estancia hospitalaria;

P ) 7.1 7.1 55
Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio de contar con una tasa de infeccién nosocomial
por mil dias de estancia hospitalaria de 5.5, obedece a la reduccién en el nimero de infecciones nosocomiales
registradas, derivada de las acciones implementadas, como el apego de los paquetes de medidas preventivas
en el Hospital, lo cual redujo la presencia de las neumonias asociadas al uso de ventilador mecanico y el uso de
la herramienta INICC ha fortalecido la vigilancia de cohorte y de resultados. Asimismo, de mejoras en la|
infraestructura en el &rea de bacteriologia de laboratorio central, asi como al uso racional de antimicrobianos.

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 1000

ACTIVIDAD Numero de episodios de infecciones nosocomiales registrados en el

(14) periodo de reporte Ademas, el comportamiento del indicador se vio afectado por la modificacién del cierre estadistico al 31 de

diciembre de 2016, por indicaciones de la Direccién General de Informacién en Salud.

720 720 611

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.

Total de dias estancia en el periodo de reporte
x 1000

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL

LzEaw 102,000 111,252 CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.
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