Coordiracion de Proyectos Estratégicos Reporte de Indicadores presupuestales 2017
{Concentrado Avance Enero-Diciembre)

INDICADO
R E023 10 Porcentaje de auditorias clinicas incorporadasFORMULA: VARIABLE1 / VARIABLE2 X 100

Variable 1 Ndmero de auditorias clinicas realizadas
Variable 2 Numero de auditorias clinicas programadas x 100

ENTIDAD ORIGINAL ALCANZADO DIFERENCIAS Q / CAUSA
INDICADC  Vlo V2o  IDICADC Vla V2a vla-vlo a/vio)xv2a-v2aa/v20)x100
El indicador al final del periodo que se reporta tuvo un nivel de cumplimiento del [{100.0/1060.
lo sita en semaféro de cumplimiento en VERDE. Se realizaron las dos auditorias clinicas con una medicén basal y
otra de seguimiento planeadas para el afio 2017, Una de ellas aplicaba a la evaluacion de Historia Clinica en el
Subdireccidn de Consulta Externa y la otra en el servicio de Atencion Psiquiatrica Continua que depende de la

1 TE INSTITUTO NACIONAL DE 00T 2 2 000 2 0 100.0 o 10070 Direccion de Hospitalizacion. Tanto la primera como la segunda medicion se realizarén en los mismo servicios.
PSIQUIATRIA . . : " Concluida en tiempo y forma con la entrega corr di de los Itados a las i del INPRFM. Los
Itados basales se pi on en la "Il Reunién Institucional de Auditoria Clinica y Mejora de Caliddd de
Atencién Médica de Insti Nacionales de Salud y les de Alta i 5
.\ CAUSA: El indicador al final del perioda wn,«muonw tuvo un cumplimiento de 100.0 por ciento, que lositiaen 0 ]
INSTITUTO NACIONAL DE seméforo ealor verde.
2 NBY CANCEROLOGIA 000 3 = 180.0 3 3 0 10006 & 1000
B CONFORME A LO PROGRAMADO, EN ESTE PERIODO SE REALIZO UNA AUDITORIA CLINICA, POR LO QUE SE OBTIENE 0 [t}
INSTITUTO NACIONAL DE .\ UN CUMPLIMIENTO DEL 100% SEA, ) UNA SEMAFORIZACIGN EN COLOR VERDE.
3 NCA CARDIOLOGIA "IGNACIO 100.0 1 1 100.0 1 1 0 100.0 0 100.0
CHAVEZ"
El de! indicador muestra un i del 100%, que io sitia en el semdforo color verde. Lo anterior @ [+]
debido a lg realizacién de fa suditoria clinlea "Apegs a criterios diagndsticos y éuticos en fa por
INSTIFUTO NACIONAL DE £l; 1 Enf dad tipa (ETI}". Cabe i que el objetivo de ia auditoria gs evaluar el apego 2
4 NCD ENFERMEDADES 100.0 il il 100.0 it r\\\ o 100.6 0 1000 las mejores pra i para el diagngsHes y i dela ia por
RESPIRATORIAS < .\
De acuerdo a lo establecido como una estrategia interinstitucional y alineada a la Matriz de Indicadores de 0 0
W\ Resultados 2017, se presentaron dos auditorias.
INSTITUTO NACIONAL DE
5 NCG CIENCIAS MEDICAS Y 100.0 2 2 100.0 2 2 0 100.0 0 100.0 .z_.m_._mmo del vm.nmm:»m &mcm.:.na Hospitalizado. Los resultados de la auditoria estan por presentarse al Comité de &l
NUTRICION Calidad y Seguridad del Paciente.

*Cumplimiento del Proceso de Alta Méd;
evaluacian,

i 5 (]
Hospitalaria. Actualmente [a auditoria esta en la primera fase de \ & “ \\ \N —

En el afio 2017, se realizaron 2 auditorlag anfarme a [a meta establecida.

INSTITUTO NACIONAL DE
7 NCK NEUROLOGIAY 100.0 2 2 100.0 2 2 o 1000 0 100.0
NEUROCIRUGIA

" Durante el 2017 ias esfuerzos de trabajo fueron enfocados a {a estandarizacion de los procesos para la 0 0

INSTITUTO NACIONAL DE ificacio ditacié
B NCZ X 2 X recertificgcion ¥ reacreaitacion
PEDIATRIA I ted
Se finalizé la Fase  de la auditoria clinica titulada "USO ADECUADO DE PROFILAXIS ANTIBIGTICA EN PACIENTES 0 0
SOMETIDAS A OPERACION CESAREA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ", cuyo objetivo principal fue
elde bl el di; Ssti il i del uso de antimi it profildcticos en un grupo de pacientes
a cesarea, d i la fre ia de usa i de los mismos (ndmero de dosis y tipo de
antibidtico usado), el posible incremento en el costo de la atencion por el uso irracional de estos y la posible
INSTITUTO NACIONAL DE presentacion de eventos adversos.
9 NDE PERINATOLOGIA 100.0 2 2 100.0 2 2 o 1000 §-° 100.0 Actualmente se encuentra en desarrollo fa Fase il que consiste en la elaboracién de un d d ivo para
mejorar la prescripcion profilactica de antibidticos, mismo que se entregaré a tados los médicos involucrados en [a
atencidn de estas pacientes y posteriormente se efectuara una reevaluacion de Ia calidad de la prescripcion.
Elindicador al finai del pepiedo que se reporta tuvo un cumplimianto del 160.0 por ciento, que o sitia en et Derivado de fos resultatios Sefograron fas metas de acusrdoa lo
y - INSTITUTO NACIDNAL DE 3 . . o0 g s . . " semaforo de cumpljarento &n color verde jogrando las metas de acuerdo 3 lo programado. el anel e Avnmﬂ el prog
REHABLITACION 100 X 100. 1) 1004 periada de reporte, no existe

riesgo para la poblacién

El indicador al final del periodo que se reporta tuve un cumplimiento del 100.0 por ciento, que lo sitla en Se reali las de estricto del indicador respecto a
semaforo verde. Las causas por fas que se tuvo un imi satisfactorio obed a que las actividades  acuerdo a lo pr Se lo do para el a
HOSPITAL INFANTIL DE . se desarrollaron de acuerdo a lo programado institucionalmente. destaca una evaluacién favorable verde.
13 NBG MEXICO 100.0 3 3 100.0 3 - 3 o 100.0 0 100.0 el iy
SUBTOTAL 100.0 19 19 -2 895 o 1000
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MEXICO 4
HOSPITALGENERAL DR.
MANUEL GEA GONZALEZ ~ 1°
HOSPITAL NACIONAL s
HOMEOPATICO d
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El indicador al final del periodo que se reperta tuve un cumplimiento del 50.0 por ciento, por lo que lo sitda en el
semdaforo de color Rojo.
La variacién se debe a que solo se realizé la auditoria clinica "Profilaxis en Cirugia”

la

No contar con una validacion
externa de los procesos clinicos,
impidiendo tener mejora continua

auditoria clinica de "Neumonia Asociada a los Cuidados de la Salud” que no EWvomF_u llevarla a cabo derivado del
sismo ocurrido el pasado 19 de i ®, que requirié bicacio servicios de las instalaciones de la torre
&o...:m_m»czmnm

Elindicador al final del periodo que se reporta tuvo un cumplimiento del 66.7% en el parcentaje de auditorias
clinicas incorporadas, con relacion a [a meta programada de 100% que lo sit¢a en semifero de cumplimiento color
rojo.

La variacion en el cumplimiento del indicador con respecto a la meta programada se debid a que se cumplié con
dos auditorias en los topicos de Prevencion de tlceras por presidn en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos y
Medidas preventivas enr it iada a ilacid anica en el servicio de Medicina Interna.

La auditoria clinica realizada en el topico de Prevencién de Ulceras por presion en [a Unidad de Terapia Intensiva
Adultos, itie mejorar la de los el incremento del uso de |a escala de Braden
Bergstrom, la humectacidn con petrolato pure, la movilidad pasiva en cama cada dos horas y la colocacién de
apositos hidrocelulares.

La auditoria clinica realizada en el rubro de preventivas enr asociada a
el servicio de Medicina Interna, permitié integrar ocho medidas preventivas: posicion de 30 a 45 grados; uso

de guantes y cubreb en el manejo de la via aérea; uso de clorhe: a enjuague bucal cada 12
horas; aplicacion de la escala de la combinacion de datos clinicos, radioldgi fisiologicos y mi iologicos;
disminucién en el traslado de pacientes dentro del servicio; no utilizar antimicrabianos en las primeras 24 horas en
caso de entubacion endotraqueal de emergencia; no efectuar cambios de los circuitos del ventilador a menos que

mecanica en

sea necesario; efectuar cultivos de muestra de secrecién bronquial a través de un sistema cerrado.
Adernds, se elabord una escala de valoracién y una lista de verificacién para vatidacidn del cumpiimiento, las cuales
estan siendo aplicadas por el jefe de servicio de Medicina Interna.
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de los mismos.

Al no dar cumplimiento a las
auditorias clinicas d

Retomar para el siguiente afio la realizacion
de la auditoria clinica de *Neumonia Asociada
a los Cuidados de |a Salud”

La Direccién Médica y el drea de Calidad
i in dando alos

se ven afectados los objetivos y
metas institucionales, perdiendo
la oportunidad de mejorar

resultados de las auditorias realizadas.
Adernds de trabajar conjuntamente en la
implementacién de la auditeria clinica

de estructura, v
resultados para favorecer el mejor
desempefio clinico en beneficio
de la atencién de los pacientes.

T al tépico "Protocolo para el
traslado interno de pacientes en estado
critico”, la cual no alcanzo a ejecutarse

durante este periedo de report:
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100.0

1000
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SUB TOFAL 100.0
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SE LOGRO EL 100% DE CUMPLIMIENTO RESPECTO A A META PROGRAMADA UBICANDOSE EN UN SEMAFORODE  © 0

COLOR VERDE. \

COMPORTAMIENTO ACORDE A LO ESPERADO.

i} NM N X V 0 < v 0
CAUSA: PARA EL CIEREE DEL PERIODO £KERO-DICTEMBRE DEL ANG 2017 SE APLICARON EN Et HOSPITAL REGIONAL 0 [
DE ALTA ESPECIALIDAD DE LA PENINSULA DE YUCATAN DOS GUIAS DE PRACTICA: CRITERIOS DE DIAGNOSTICO ¥

TRATAMIENTO PARA PANCREATITIS Y CRITERIOS DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE CANCER DE PROSTATA
DANDO UN CUMPLIMIENTO DEL 200% EN EL SEGUIMIENTO DE CADA UNA.

Se cumple con la meta programada alcanzando semaforizacién verde. 0 4]

\

EL INDICADOR AL FINAL DEL PERIODO REPORTADO TUVO UN CUMPLIMIENTO DEL 100% CON UNA VARIACION DE 0 4]

0% DEL ORIGINAL, L0 O il SEMAFORO EN COLOR VERDE.

La variacion obedece a que en el Hospital de Especialidades Pediatricas no se dio continuidad a los trabajos para el Probable impacto en la calidad de

desarrollo de las auditorias inici d derivada de los cambio en las dreas de los servicios Médicos. desarrollo de las Auditorias clinicas

jefaturas y direccion Médica que se presento durante el ejercicio 2017, inicialmente programadas en el Hospital de
Especialidades Pediatricas

bl las actividads lacionadas al

El indieador al final del periodo que s¢ reparta tuvo un cumplimiento dei 00 por clento, que fo sitia en el Se regiizaron fas metas de acuerdo O
semiforo de cumplimiento color verds. Las causas por fas cuaies se 0 cumplimiento satisfactorio obedecen a a Io programado.
que Jas actividades se desarroflaron de acuerdo a lo programado instif
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