PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018
INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2018

SALUD

CLAVE DE LA INSTITUCION:

NOMBRE DE LA |

NAW

NSTITUCION:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Informe de

enero - marzo

2018

INDICADORES

NIVEL MML

DEFINICION

META ANUAL

META ACUMULADA

VARIACION

META PROGRAMADA

EXPLICACION A LAS VARIACIONES

PROGRAMADA

REALIZADA

%

SEMAFORO

PROGRAMA PRE

AREA: FORMACION DE POSGRADO Y EDUCACION CONTINUA

SUPUESTAL: E010 "FORMACION Y CAPACITACION DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD"

Porcentaje de profesionales de la salud que concluyeron
cursos de educacion continua

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

98.1

98.6

97.0

1.6

VERDE

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 cumplimientol
inferior del 1.6% en el porcentaje de profesionales de la salud que concluyeron cursos de educacién continua, con respecto
ala meta programada de 98.6%, que lo sitia en el semaforo de cumplimiento color verde.

No obstante que el cumplimiento del indicador se situé en semaforo verde, no se alcanzé la meta en 54.1% en el nimero
de profesionales de la salud que recibieron constancia de conclusién de los cursos de educacion continua impartida por laj
institucion y del 53.4% en el nimero de profesionales de la salud inscritos a los cursos de educacién continua realizados por
la institucion. Estos resultados se debieron a las siguientes causas:

- Reprogramacién de algunos cursos.
- Poca capacidad que tiene el area del laboratorio de cirugia experimental, donde se desarrollaron 5 de los 10 cursos-taller|
de microcirugia.

PROPOSITO
(©)

Numero de profesionales de la salud que recibieron
constancia de conclusién de los cursos de educacién
continua impartida por la institucion

5,100

848

389

Numero de profesionales de la salud inscritos a los cursos
de educacion continua realizados por la institucién durante el
periodo reportado X 100

5,200

860

401

Eficacia en la imparticion de cursos
de educacién continua

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

97.3

92.3

76.9

16.7

COMPONENTE
®)

Numero de cursos de educacién continua impartidos por la
institucion en el periodo

72

12

10

Total de cursos de educacién continua programados por la
institucién en el mismo periodo X 100

74

13

13

- Cupo limitado para el curso de ATLS para 16 profesionales.

- La planeacion de metas 2018, se realiz6 con base en el histérico del nimero de cursos, asistencia y temas de interés, lo|
que llevo a una sobreestimacion de asistentes, con relacién a la programacion real por parte de los organizadores, quienes|
identificaron la necesidad de otras modalidades para ofertar capacitacion en el 2018.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION ASOCIADOS A LA VARIACION:
Incumplimiento a los objetivos y metas institucionales debido a que los profesionales de la salud que no son capacitados,|
pierden la oportunidad de desarrollar competencias técnico-médicas y de gestion acorde con las necesidades de salud de la
poblacion, lo cual pudiera afectar a los usuarios de los hospitales de procedencia.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE]
METAS: La Unidad de Ensefianza establecera una estrategia que contemple los aspectos logisticos para la realizacién de
los cursos, encaminada a supervisar su difusion oportuna para evitar la cancelacion, reprogramacion y principalmente a
cumplir con el nimero de asistentes programados. Ademas, se considerara la posibilidad de contar con dos horarios para|
impartir los cursos en los cuales el espacio fisico sea limitado y se solicitard a los organizadores de los cursos unal
programacion preliminar de nimero de cursos y asistentes por trimestre para contar con los elementos necesarios para la
programacion de metas que las instancias coordinadoras solicitan en el mes de julio.

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 cumplimientol
inferior del 16.7% de eficacia en la imparticién de cursos de educacién continua, con respecto a la meta programada de|
92.3%, que lo sittia en el seméforo de cumplimiento color rojo.

La variacién en el cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original, se debié a la reprogramacion de dos|
cursos de “Microcirugia I’ para ajustarse al nuevo ciclo académico de los médicos residentes y del curso “El estrés laboral
en el personal de salud”, para incrementar el nimero de asistentes por ser un tema relevante para la organizacién de
cualquier institucion.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION ASOCIADOS A LA VARIACION:
Incumplimiento a los objetivos y metas institucionales debido a que los profesionales de la salud que no son capacitados,)
pierden la oportunidad de desarrollar competencias técnico-médicas y de gestion acorde con las necesidades de salud de |a
poblacién, lo cual pudiera afectar a los usuarios de los hospitales de procedencia.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE]
METAS: La Unidad de Ensefianza establecera una estrategia que contemple los aspectos logisticos para la realizacion de|
los cursos, encaminada a supervisar su difusién oportuna para evitar la cancelacion, reprogramacion y principalmente a
cumplir con el nimero de asistentes programados. Ademas, se considerara la posibilidad de contar con dos horarios paral
impartir los cursos en los cuales el espacio fisico sea limitado y se solicitara a los organizadores de los cursos unal
programacion preliminar de nimero de cursos y asistentes por trimestre para contar con los elementos necesarios para la
programacion de metas que las instancias coordinadoras solicitan en el mes de julio.
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018
INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2018

CLAVE DE LA INSTITUCION:
NOMBRE DE LA INSTITUCION:

NAW

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Informe de

enero - marzo

2018

INDICADORES

NIVEL MML

DEFINICION

META ANUAL

META ACUMULADA

VARIACION

META PROGRAMADA

PROGRAMADA

REALIZADA

%

SEMAFORO

EXPLICACION A LAS VARIACIONES

COMPONENTE
()

Porcentaje de participantes externos en los cursos de
educacién continua

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100

76.9

75.6

80.0

5.8

AMARILLO

Numero de participantes externos en los cursos de

educacion continua impartidos en el periodo

4,000

650

321

Total de participantes en los cursos de educacion continua
impartidos en el periodo X 100

5,200

860

401

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 cumplimientol
superior del 5.8% en el porcentaje de participantes externos en los cursos de educacién continua, con respecto a la meta
programada de 75.6%, que o sittia en el seméaforo de cumplimiento color amarillo.

La variacion en el cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original, se debi6 a la disminucion del 50.6%
en el nimero de participantes externos en los cursos de educaciéon continua impartidos y del 53.4% en el total de
participantes en los cursos de educacion continua impartidos. Estos resultados se debieron a las siguientes causas:

- Reprogramacion de algunos cursos.

- Poca capacidad que tiene el area del laboratorio de cirugia experimental, donde se desarrollaron 5 de los 10 cursos-taller|
de microcirugia.

- Cupo limitado para el curso de ATLS para 16 profesionales.

- La planeacion de metas 2018, se realiz6 con base en el histérico del nimero de cursos, asistencia y temas de interés, lo|
que llevo a una sobreestimacion de asistentes, con relacién a la programacion real por parte de los organizadores, quienes|
identificaron la necesidad de otras modalidades para ofertar capacitacion en el 2018.

No obstante, se logré que el 80% de los asistentes fueran participantes de otras instituciones de salud y de educacion
superior, lo que manifiesta el prestigio del Hospital en su capacidad profesional en la prestacién de la asistencia médica.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Incumplimiento a los objetivos y}
metas institucionales debido a que los profesionales de la salud que no son capacitados, pierden la oportunidad de
desarrollar competencias técnico-médicas y de gestion acorde con las necesidades de salud de la poblacion, lo cual pudiera
afectar a los usuarios de los hospitales de procedencia.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE]
METAS: La Unidad de Ensefianza establecera una estrategia que contemple los aspectos logisticos para la realizacion de|
los cursos, encaminada a supervisar su difusién oportuna para evitar la cancelacion, reprogramacion y principalmente a
cumplir con el nimero de asistentes programados. Ademas, se considerara la posibilidad de contar con dos horarios paral
impartir los cursos en los cuales el espacio fisico sea limitado y se solicitard a los organizadores de los cursos unal
programacién preliminar de nimero de cursos y asistentes por trimestre para contar con los elementos necesarios para lal
programacion de metas que las instancias coordinadoras solicitan en el mes de julio.

COMPONENTE
(10)

Percepcion sobre la calidad de los cursos de educacion
continua

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2

9.1

9.1

9.0

1.1

VERDE

Sumatoria de la calificacion manifestada por los
profesionales de la salud que participan en cursos de
educacién continua (que concluyen en el periodo)
encuestados respecto a la calidad percibida de los cursos
recibidos

44,590

7,553

3,171

Total de profesionales de la salud que participan en cursos
de educacién continua (que concluyen en el periodo)
encuestados X 100

4,900

830

353

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 del 1.1% en la percepcion sobre la calidad de la educacién continua, con respecto a la|
meta programada de 9.1% que lo sit(ia en el seméforo de cumplimiento color verde.

No obstante que el cumplimiento del indicador se situ6 en seméforo verde, no se alcanzé la meta en 57.5% en
el total de profesionales de la salud que participaron en cursos de educacién continua encuestados. Este
resultado se debi6 a las siguientes causas:

- Reprogramacion de algunos cursos.

- Poca capacidad que tiene el &rea del laboratorio de cirugia experimental, donde se desarrollaron 5 de los 10
cursos-taller de microcirugia.

- Cupo limitado para el curso de ATLS para 16 profesionales.

- La planeacion de metas 2018, se realiz6 con base en el histérico del nimero de cursos, asistencia y temas de|
interés, lo que llevé a una sobreestimacién de asistentes, con relacién a la programacién real por parte de los
organizadores, quienes identificaron la necesidad de otras modalidades para ofertar capacitacion en el 2018.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Incumplimiento a los
objetivos y metas institucionales debido a que los profesionales de la salud que no son capacitados, pierden la|
oportunidad de desarrollar competencias técnico-médicas y de gestion acorde con las necesidades de salud de|
la poblacién, lo cual pudiera afectar a los usuarios de los hospitales de procedencia.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: La Unidad de Ensefianza establecera una estrategia que contemple los aspectos
logisticos para la realizacion de los cursos, encaminada a supervisar su difusién oportuna para evitar la|
cancelacion, reprogramacion y principalmente a cumplir con el nimero de asistentes programados. Ademas, se|
considerara la posibilidad de contar con dos horarios para impartir los cursos en los cuales el espacio fisico sea|
limitado y se solicitar4 a los organizadores de los cursos una programacioén preliminar de nimero de cursos Y]
asistentes por trimestre para contar con los elementos necesarios para la programaciéon de metas que las
instancias coordinadoras solicitan en el mes de julio.
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018

SALUD

INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2018

Informe de enero - marzo 2018
CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA
META PROGRAMADA .
META ANUAL EXPLICACION A LAS 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 cumplimientol
inferior del 53.4% de eficacia en la captacién de participantes a cursos de educacién continua, con respecto a la meta|
programada de 90.5%, que lo sitGia en el semé&foro de cumplimiento color rojo.
Eficacia en la captacién de participantes a cursos La variacion en el cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original, se debi6 a la disminucion del 53.4%
de educacién continua en el nimero de profesionales de la salud efectivamente inscritos a los cursos de educacién continua realizados por lal
91.2 90.5 42.2 53.4 NON[O) institucion. Este resultado se debi6 a las siguientes causas:
FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100 i
- Reprogramacion de algunos cursos.
- Poca capacidad que tiene el area del laboratorio de cirugia experimental, donde se desarrollaron 5 de los 10 cursos-taller|
de microcirugia.
- Cupo limitado para el curso de ATLS para 16 profesionales.
- La planeacion de metas 2018, se realizé con base en el histérico del nimero de cursos, asistencia y temas de interés, lo|
que llevo a una sobreestimacion de asistentes, con relacién a la programacion real por parte de los organizadores, quienes|
ACTIVIDAD identificaron la necesidad de otras I para ofertar itacion en el 2018.
(14) ) .
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Incumplimiento a los objetivos |
metas institucionales debido a que los profesionales de la salud que no son capacitados, pierden la oportunidad de|
Numero de profesionales de la salud efectivamente inscritos desarrollar competencias técnico-médicas y de gestion acorde con las r de salud de la 6n, lo cual pudiera
a los cursos de educacién continua realizados por la 5,200 860 401 afectar a los usuarios de los hospitales de procedencia.
institucion durante el periodo reportado .
ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL CUMPLIMIENTO DE|
METAS: La Unidad de Ensefianza establecera una estrategia que contemple los aspectos logisticos para la realizacion de|
los cursos, encaminada a supervisar su difusion oportuna para evitar la cancelacion, reprogramacion y principalmente a
cumplir con el nimero de asistentes programados. Ademas, se considerara la posibilidad de contar con dos horarios para|
impartir los cursos en los cuales el espacio fisico sea limitado y se solicitard a los organizadores de los cursos unal
. . | programacion preliminar de nimero de cursos y asistentes por trimestre para contar con los elementos necesarios para la
Namero de profesionales de la salud que se proyectd programacion de metas que las instancias coordinadoras solicitan en el mes de julio.
asistirian a los cursos de educacién continua que se 5,700 950 950
realizaron durante el periodo reportado X 100
PROGRAMA PRESUPUESTAL: E023 "ATENCION A LA SALUD"
CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Porcentaje de pacientes referidos por instituciones ptblicas RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
de salud a los que se les apertura expediente clinico cumplimiento superior del 138.9% en el porcentaje de pacientes referidos por instituciones publicas de salud a|
institucional 3.6 3.6 8.6 138.9 los que se les apertura expediente clinico institucional, con relacién a la meta programada de 3.6%, que lo sitla|
’ ’ : : en seméforo de cumplimiento color rojo.
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 o o o o B
La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original, se debi6é a un aumento en
la demanda de 428 pacientes referidos a los cuales se les aperturé expediente clinico, a causa de que las
instituciones publicas de salud de procedencia no cuentan con la capacidad para resolver patologias de altal
complejidad, como el Hospital General Cuautitlan Vicente Villada, Hospital General de Ticoméan, Unidad Médico
EIN Numero de pacientes que han sido referidos por Quirdrgica Juarez del Centro, Hospital Municipal Juan Aldama Villa Nicolas Romero, Hospital General Dr. Rubén|
o instituciones publicas de salud a los cuales se les apertura 1,200 300 728 Lefiero, Hospital General de Naucalpan Dr. Maximiliano Ruiz, Hospital General de Axapusco y el DIF de|
expediente clinico institucional en el periodo de evaluacién Ecatepec. Ademas, se continlia recibiendo a pacientes referidos afiliados al Seguro Popular.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION ASOCIADOS A LA
VARIACION: Incremento en el diferimiento para otorgar atencién de consulta externa y menor capacidad de
respuesta ante riesgos epidemioldgicos.
Total de pacientes a los cuales se les apertura expediente 33330 8333 8.480 ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
clinico en el periodo de evaluacién X 100 g ' ’ CUMPLIMIENTO DE METAS: Vigilar y supervisar el registro y control de la apertura de expedientes clinicos que
permita la identificacion de las instituciones de salud que més referencias realizan.
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018
INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2018

CLAVE DE LA INSTITUCION:
NOMBRE DE LA INSTITUCION:

NAW

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Informe de

enero - marzo

2018

INDICADORES

NIVEL MML

DEFINICION

META ANUAL

META ACUMULADA

VARIACION

META PROGRAMADA

PROGRAMADA

REALIZADA

%

SEMAFORO

EXPLICACION A LAS VARIACIONES

PROPOSITO
@

Porcentaje de egresos hospitalarios por mejoria y curacion

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100

94.0

94.0

91.7

2.4

VERDE

Numero de egresos hospitalarios por mejoriay curacion

17,390

4,348

4,176

Total de egresos hospitalarios x 100

18,500

4,625

4,554

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 del 2.4% en el porcentaje de egresos hospitalarios por mejoria y curacién, con respecto a
la meta programada del 94.0%, que lo sitia en seméaforo de cumplimiento color verde.

La causa por la cual se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedece a que el Hospital brinda atencién médica|
oportuna e integral a los pacientes en el cuidado de sus enfermedades, por lo que les permite restablecer su
salud satisfactoriamente.

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

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

EN EL

COMPONENTE
(©)

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

FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

88.5

88.7

96.0

8.2

AMARILLO

Numero de usuarios en atencién ambulatoria que
manifestaron una calificacion de percepcién de satisfaccion
de la calidad de la atencion recibida superior a 80 puntos

530

133

144

Total de usuarios en atencion ambulatoria encuestados x 100

599

150

150

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 del 8.2% en el porcentaje de usuarios con percepcién de satisfaccion de la calidad de la
atencién médica ambulatoria recibida superior a 80 puntos, con relacién a la meta programada de 88.7% que lo
sitla en seméaforo de cumplimiento color amarillo.

La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debié a que 11 usuarios
mas manifestaron una calificacién de percepcién de satisfaccion de la calidad de la atencién recibida superior a|
80 puntos. Los atributos en los cuales se registré una calificacién satisfactoria fueron: trato, satisfaccion,
informacion, honestidad y discriminacién.

Se identifico que los seis usuarios que no manifestaron una calidad de la atencion recibida superior a 80 puntos,
fue en el atributo de instalaciones y equipo.

Las encuestas fueron aplicadas en los servicios de: Reumatologia (11), Ginecologia (17), Cardiologia (9),
Dermatologia (12), Endocrinologia (13), Gastroenterologia (16), Hematologia (15), Medicina Interna (11),
Neumologia (11), Inhaloterapia (12), Biologia de la Reproduccién Humana (1), Oftalmologia (5), Cirugia General
(6), Cirugia maxilofacial (1), Otorrinolaringologia (3), Clinica de Obesidad (1) y Geriatria (6).

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, sin embargo se dara seguimiento
por parte del area de calidad, para mejorar los aspectos que registran un indice menor de satisfaccion en la|
atencién médica ambulatoria recibida.

COMPONENTE
)

Porcentaje de sesiones de rehabilitacién especializadas
realizadas respecto al total realizado

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100

100.0

100.0

100.0

0.0

VERDE

Numero de sesiones de rehabilitacion

realizadas

especializadas

151,200

37,800

41,327

Total de sesiones de rehabilitacién realizadas x 100

151,200

37,800

41,327

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% en el porcentaje de sesiones de rehabilitacién especializadas realizadas respecto al total
realizado, que lo sitia en seméforo de cumplimiento color verde.

La causa por la cual se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedece a que se conté con la plantilla completa del
personal de Medicina Fisica y Rehabilitacién, se realizé6 oportunamente el mantenimiento preventivos a los
equipos terapéuticos. Lo que permitié brindar 3,527 sesiones de rehabilitacién mas.

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.
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018
INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2018

Informe de enero - marzo 2018
CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA
META PROGRAMADA .
META ANUAL EXPLICACION A LAS VARIACIONES
NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO
) o . e CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Porcentaje de procedimientos diagndsticos de alta RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
especialidad realizados cumplimiento inferior del 3.7% en el porcentaje de procedimientos diagnésticos ambulatorios de altal
. 60.0 60.0 57.8 3.7 VERDE especialidad realizados, con respecto a la meta programada de 60%, que lo sitia en seméaforo de cumplimiento
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100 color verde.
La variaciéon del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original, se debié a que los
Numero de procedimientos diagnésticos ambulatorios pacientes presentaron patologias de mayor complejidad por lo que requirieron de la realizacién de un nimero|
COMPONENTE  |/ealizados considerados de alta especialidad por la 21.000 5250 6.108 mayor de estudios, impactando con un incremento de 16.3% en los procedimientos diagnésticos ambulatorios
(5) institucion ! ! ! de alta especialidad realizados y del 20.8% en el total de procedimientos diagndsticos ambulatorios realizados
con relacion a las metas programadas.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Presiones en el gasto
para atender la demanda de pacientes.
Total de procedimientos diagndsticos ambulatorios
realizados x 100 35,000 8,750 10,567 ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Sensibilizar al personal médico sobre el uso racional de los recursos.
P taie d dimientos t suti bulatorios d CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
orcentaje eprolf[:e imien ?Sd Zrapell_.l |cdos ambulatorios de RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
alta especialidad realizados 100.0 100.0 100.0 0.0 VERDE cumplimento en un 100% en el porcentaje de procedimientos terapéuticos ambulatorios de alta especialidad
. realizados, que lo sitia en seméaforo de cumplimiento color verde.
FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100
Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio obedecen a que el Servicio de Endoscopial
NGmero de procedimientos terapéuticos ambulatorios cuenta con equipo con tecnologia de punta y alto costo, asi como personal con altas calificaciones técnicas,
COMPONENTE realizados considerados de alta especialidad por la 719 180 195 posicipngndo al Hospital como una institucion de alta especialidad y de referencia nacional en endoscopia
(6) institucion terapéutica.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: El comportamiento del
indicador fue adecuado.
Total de procedimientos terapéuticos ambulatorios
realizados x 100 719 180 195 ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.
L . CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES
Eficacia en el otorgamiento de consulta RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un
programada (primera vez, subsecuente, preconsulta, complimiento inferior del 9.8% de eficacia en el otorgamiento de la consulta programada (primera vez,
urgencias) 99.2 99.2 89.5 9.8 AMARILLO |subsecuente, preconsulta, urgencias), con relacion a la meta programada de 99.2%, que lo sittia en seméaforo
. de cumplimiento color amarillo.
FORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100
La variacién en el cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original, se debié a unaj
disminucién del 9.8% en el total de consultas realizadas (primera vez, subsecuentes, preconsulta, urgencias),
con respecto a las 69,250 consultas programadas. Este resultado se debi6 principalmente a que los pacientes;
COMPONENTE ~ |Numero de consultas realizadas (primera vez, subsecuente, 277 000 69 250 62473 que son clasificados como urgencia sentida derivado de la aplicacion del TRIAGE, deciden no esperar a recibir|
@ preconsulta, urgencias) , , , la consulta.
RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION ASOCIADOS A LA
VARIACION : El no contar con suficiente personal médico en las 4reas de consulta externa y urgencias, prologal
los tiempos de espera para brindar una atencién oportuna a los pacientes.
Nimero de consultas programadas (primera  vez ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
subsecuente, preconsulta, urgencias) x 100 279,250 69,813 69,813 CUMPLIMIENTO DE METAS: Supervisar los procedimientos de tiempos y actividades del personal médico, para|
brindar una atencién oportuna a un mayor nimero de usuarios que demandan atencién médica.
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018

SALUD INDICADORES DE DESEMPERO ESTRATEGICO 2018
Informe de enero - marzo 2018
CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA )
META ANUAL EXPLICACION A LAS VARIACIONES
NIVEL MML DEFINICION PROGRAMADA REALIZADA % SEMAFORO

CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES]

Porcentaje de usuarios con percepcion de RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un|
satisfaccion de la calidad de la atencién médica hospitalaria cumplimiento superior del 10.5% en el porcentaje de usuarios con percepcién de satisfaccién de la calidad de Ia|
recibida superior a 80 puntos 88.5 88.7 98.0 10.5 ROJO atencion médica hospitalaria recibida superior a 80 puntos, con relacién a la meta programada de 88.7%, que Io|

sitia en seméforo de cumplimiento color rojo.
FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100
La variacion del cumplimiento del indicador con respecto a la programacion original se debi6 a que 14 usuarios
mas manifestaron una calificacion de percepcion de satisfaccion de la calidad de la atencién hospitalarial
recibida superior a 80 puntos. Los atributos en los cuales se registré una calificacion satisfactoria fueron: trato,
satisfaccion, informacion, honestidad y discriminacion.

Se identificé que los tres usuarios que no manifestaron una calidad de la atencién hospitalaria recibida superior

Numero de usuarios en atencion hospitalaria que . . . .
a 80 puntos, fue en el atributo de instalaciones y equipo.

manifestaron una calificacién de percepcion de satisfaccion 530 133 147

COMPONENTE dela calidad de la atencion recibida superior a 80 puntos Las encuestas aplicadas fueron en los siguientes servicios: Oncologia (50), Ortopedia (33), Neurocirugia (10),

® Otorrinolaringologia (7), Toxicologia (10), Cardiologia (11), Gastroenterologia (11), Cirugia Plastica (2), Cirugia
General de Adultos (9), Oftalmologia (1), Medicina Interna (6).

El &rea de Calidad dard continuidad para mejorar la disminucién de tiempos de espera, actitud de servicio,
disminucién de requisitos, comunicacion efectiva, solucién y seguimiento de quejas y ampliacion de horarios de
servicio.

Cabe sefialar, que el Sistema Unificado de Gestion ha permitido mejorar el seguimiento a las quejas,
sugerencias y felicitaciones manifestadas por los usuarios.

Total de usuarios en atencién hospitalaria encuestados x 100 599 150 150 RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION ASOCIADOS A LA
VARIACION: El comportamiento del indicador fue adecuado

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

) . . . CAUSA DE LAS VARIACIONES EN LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL INDICADOR Y SUS VARIABLES

Porcentaje de expedientes clinicos revisados aprobados RESPECTO A SU PROGRAMACION ORIGINAL: El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un|

conforme ala NOM SSA 004 cumplimiento superior del 4.6%, en el porcentaje de expedientes clinicos revisados aprobados conforme a la

) 87.4 87.7 91.7 4.6 VERDE NOM SSA 004, con relacién a la meta programada de 87.7%, que lo sitla en seméaforo de cumplimiento color|
FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100 verde.

El cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original se debié a que de 145 expedientes
clinicos revisados por el Comité del expediente clinico institucional, 133 expedientes clinicos cumplieron con los

Numero de expedientes clinicos revisados que cumplen con criterios de la NOM SSA 004.
COMP%)\‘ENTE los criterios depla NOM SSA 004 ¢ P 542 136 133
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. Sin embargo, el Director Médico
instruird al Comité del Expediente Clinico, el cumplimiento al cien por ciento de la revisién total de los
expedientes programados.

Total de expedientes revisados por el Comité del expediente
clinico institucional x 100

620 155 145
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018
INDICADORES DE DESEMPENO ESTRATEGICO 2018

CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW

NOMBRE DE LA INSTITUCION:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Informe de

enero - marzo

2018

INDICADORES

NIVEL MML

DEFINICION

META ANUAL

META ACUMULADA

VARIACION
META PROGRAMADA

PROGRAMADA

REALIZADA

%

SEMAFORO

EXPLICACION A LAS VARIACIONES

COMPONENTE
11

Porcentaje de ocupacidn hospitalaria

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100

87.7

87.7

88.0

0.3

VERDE

Numero de dias paciente durante el periodo

123,930

30,983

30,908

Numero de dias cama durante el periodo x 100

141,269

35,317

35,131

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 del 0.3% en el porcentaje de ocupacién hospitalaria, con relacién a la meta programadal
de 87.7%, que lo sitia en seméaforo de cumplimiento de color verde.

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.

COMPONENTE
(12)

Promedio de dias estancia

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2

5.7

5.7

5.8

1.8

VERDE

Numero de dias estancia

105,060

26,265

26,354

Total de egresos hospitalarios x 100

18,500

4,625

4,554

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 del 1.8% en el promedio de dias estancia, con relacién a la meta programada de 5.7%,
que lo sitia en seméaforo de cumplimiento color verde.

Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio, obedece a la atencién oportuna que se les
brinda a los pacientes para lograr una mejoria en su salud.

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.

ACTIVIDAD
(13)

Proporcién de consultas de primera vez respecto a
preconsultas

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 100

75.0

75.0

69.2

7.7

AMARILLO

Numero de consultas de primera vez otorgadas en el periodo

8,652

2,163

2,312

Numero de preconsultas otorgadas en el periodo x 100

11,536

2,884

3,343

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 del 7.7% en la proporcién de consulta de primera vez respecto a preconsultas, con relacion|
a la meta programada 75.0%, que lo sitiia en semaforo de cumplimiento color amarillo.

La variacién en el cumplimiento del indicador con respecto a la programacién original, se debié al incremento del
15.9% en el nimero de preconsultas otorgadas y del 6.9% en el nimero de consultas de primera vez. Estos
resultado se debieron a que el servicio de Preconsulta contd con una plantilla completa de médicos, lo que
permitié atender a un mayor nimero de pacientes que solicitan atenciéon de preconsulta para su valoracion Y]
derivar oportunamente a los pacientes que requieren de atencién médica de primera vez de especialidad.

RIESGOS PARA LA POBLACION QUE ATIENDE EL PROGRAMA O LA INSTITUCION: Incremento en el
diferimiento para la atencién de pacientes en consulta de primera vez y subsecuente de los servicios de|
especialidad.

ACCIONES PARA LOGRAR LA REGULARIZACION (VERIFICABLES O AUDITABLES) EN EL
CUMPLIMIENTO DE METAS: Derivar a pacientes a un segundo nivel de atencion.
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PRESUPUESTO BASADO EN RESULTADOS, CUMPLIMIENTO DE METAS INSTITUCIONALES 2018

SALUD INDICADORES DE DESEMPERO ESTRATEGICO 2018
Informe de enero - marzo 2018
CLAVE DE LA INSTITUCION: NAW
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
VARIACION
INDICADORES META ACUMULADA META PROGRAMADA )
META ANUAL EXPLICACION A LAS 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 del 3.9% en la tasa de infecciéon nosocomial (por mil dias de estancia hospitalaria), con
5.1 5.1 4.9 3.9 VERDE relacion a la meta programada de 5.1, que lo sitia en seméaforo de cumplimiento color verde.

Tasa de infeccion nosocomial (por mil dias de estancia
hospitalaria)

FORMULA: VARIABLEL / VARIABLE2 X 1000
Las causas por las cuales se tuvo un cumplimiento satisfactorio, obedece al reforzamiento de las actividades de
vigilancia epidemioldgica activa, de prevencion y difusion de la informacién generada, asi como la supervisiéon
permanente del apego a las buenas practicas en el control de infecciones para mejorar la seguridad del

ACTIVIDAD Numero de episodios de infecciones nosocomiales

paciente.
(14) registrados en el periodo de reporte 525 131 129
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
Total de dias estancia en el periodo de reporte x 1000 103,500 25,875 26,354 CUMPLIMIENTO DE METAS: El comportamiento del indicador fue adecuado.
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