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Indicadores - Construccion Detallada

16/03/2018 - 4:40

*ﬂ :ess -PR Centro Clinico Quirurgico Ambulatorio (Hospital del Dia) - AM
—=— POR RESULTADQS lipijapa
Numero total de indicadores 32 % de metas cerradas sobre el total
NUmero de indicadores con linea base definida 2
100.00 %
NUmero de indicadores con metas definidas y cerradas 32
Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
- .. | Cerradas
Indicador |Inicial
1. Incrementar la calidad, calidez y oportunidad en la prestacion de servicios de salud
M29 Porcentaje de
pacientes que
superan las 48 Reqistros de 1 Yesenia ) ]
11 |horas en el area de gistr Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O S| S
g unidad .
observacién del Benavides
servicio de
emergencia
M38 Porcentaje de
mujeres Y .
embarazadas que | Registrosdela | .. esenia . ‘ 0
112 i ) Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O S Sl
acuden a primera unidad .
Benavides
consulta antes de
las 14 semanas
M51 Porcentaje de
farmacos del Registros de la Yesenia ) ]
113 | cuadro basico con J . Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O S| S
) Unidad Médica .
stock mayor o igual Benavides
al stock minimo
Registros de
M56 Porcentaje de atencién de Y .
atenciones consulta _resenia . ; ’
114 . Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S S
realizadas en externa del .
o Benavides
consulta externa establecimiento
de salud
M12 Tiempo v .
dio (dias) de | Registros de la esenid / ‘
115 |Prome . o Liliana Toala 12 Discreto Resultados| 15 Sl Sl
espera pre- Unidad Médica Benavides
quirdrgico
M40 Porcentaje de Reqistros de la Yesenia ) )
116 |referencias J o Liliana Toala 12 Discreto Resultados | 0.04 S| S
. Unidad Médica .
realizadas Benavides
Mé2 Porcentaje de v .
i istencias en | Registros de la esenia 0 ‘
119 |'nconsis . Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S S
reportes de Unidad .
. Benavides
mortalidad
M54 Porcentaje de
atencién de quejas
y reclamos en los Yesenia
1.20 tlempos. Reg|stros de la Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O sf Si
establecidos alos | Unidad Médica .
. Benavides
Afiliados,
Beneficiarios y
Empleadores
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Indicadores - Construccién Detallada

Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. . .. | Cerradas
Indicador | Inicial
M79 Porcentaje de
derivaciones Reqistros de la Yesenia . )
1.25 |solicitadas por 9 o Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O S Sl
) Unidad Médica .
capacidad Benavides
resolutiva
M22 Porcentaje de Reqistros de la Yesenia . .
1.26 |incidentes de 9 . Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
. unidad .
postparto referidos Benavides
MO8 Porcentaje de Y .
mplimiento de Registrosdela | , .. esenia . . .
127 |<YMP ) ; P Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
protocolos o guias | Unidad Médica Benavides
de practica clinica
Mé7 Porcentaje de
profesionales de Yesenia
130 |€Mergencia Registros dela | 1002 Toala 12 Discreto Resultados| 0 S Si
capacitados en el Unidad Médica .
N Benavides
Triaje de
Manchester
Mé69 Porcentaje de
profesionales
sanitarios con
conocimientos .
técnicos en Registros de la vesenia ‘ ‘
1.31 e . Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 Sl SI
atencion pre Unidad .
; . Benavides
hospitalaria,
soporte vital
basico y manejo de
trauma
Mé1 Porcentaje de Reqistros de a Yesenia . .
1.32 | pertinencia de 9 o Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O Si Sl
e, Unidad Médica .
codificacion CIE10 Benavides
MO02 Tiempo
(minutos) Y .
romedio de Registrosdela | , .. esenia . . .
133 |P . o Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O S| Sl
respuesta a Unidad Médica .
. Benavides
emergencias del
ECU 911
. . Yesenia
137 | M0 Porcentaje de | Registrodela | . o700 o 12 Discreto Resultados| 0 si si
IAAS por servicio unidad .
Benavides
M78 Porcentaje de .
3 Registros de la Yesenia 0 ‘
1.3g |€Xdamenes g P Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
entregados Unidad Médica .
Benavides
oportunamente
Mé68 Porcentaje de
respuesta en las Reqistros de a Yesenia . )
1.39 |transferencias g L Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
Unidad Médica .
reales en un Benavides
tiempo ideal
2. Incrementar la eficiencia operacional
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Indicadores - Construccién Detallada

Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. . .. | Cerradas
Indicador | Inicial
Al6 Porcentaje de Y .
i iento Registros de la esenid 1 0
2.23 |E9uipamien . Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O S S
biomédico unidad .
. Benavides
operativo
MOT1 Porcentaje de
reingresos al Reqistros de a Yesenia . .
2.24 | servicio de g L Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
; Unidad Médica .
Emergencia en Benavides
menos de 24 horas
MO04 Porcentaje de
profesionales de . Yesenia ) ]
2.25 | enfermeria que Reglstros dela Liliana Toala 12 Discreto Resultados| O Sl Sl
g unidad .
cumple los "Diez Benavides
Correctos"
A37 Porcentaje de
avance de los .
lanes de Registros de la vesenia 0 0
230|P L . L Liliana Toala 12 Continuo Resultados| O Sl S
mantenimiento del | Unidad Médica .
! ) Benavides
equipamiento
sanitario
A36 Porcentaje
promedio de
dispositivos . Yesenia
2.31 | médicos del Registros dela | ..o = Toala 12 Discreto Resultados| 0 S Si
.. Unidad Médica .
cuadro basico con Benavides
stock mayor o igual
al stock minimo
A40 Porcentaje de Y .
tualizacién de Registros de la esenid 0 0
2.32 gc ) ; P Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
indicadores en el Unidad Médica Benavides
IESSPR
3. Incrementar las capacidades técnicas y administrativas del Talento Humano
A39 Porcentaje de
servicios que
cuentan con la Y .
lantilla completa | Registros de la _resenia . . ;
39 |P } ; P Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
de profesionales Unidad Médica .
, Benavides
de salud, segun
Cartera de
Servicios
A38 Porcentaje de
profesionales de y .
lud que cumplen | Registros de la esenia 0 0
310 |8 - . Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S Sl
con el perfil de Unidad .
Benavides
acuerdo a los
requerimientos
4. Incrementar el uso eficiente de los recursos financieros
A1l Porcentaje de
facturacion Registros de la Yesenia ) )
4.9 |enviadaen gistr Liliana Toala 12 Discreto Resultados 0 S S
., unidad .
relacion a costos Benavides
totales
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. . . |Cerradas
Indicador |Inicial
A22 Porcentaje de .
bilidades | Registros de la vesenia 1 0
410 |"espoONsa . Liliana Toala 12 Discreto Resultados | 0 S| Si
patronales Unidad .
Benavides
calculadas
A28 Porcentaje de
ejecucion Registros de la Yesenia . )
411 |presupuestaria - ; oy Liliana Toala 12 Continuo Resultados| O S| S
: Unidad Médica .
Gasto Corriente - Benavides
INSUMOS
A24 Porcentaje de
ejecucion . Yesenia
4.2 |presupuestaria - Reglstros de la Liliana Toala 12 Continuo Resultados| O Sl Sl
. Unidad Médica .
Gasto Corriente - Benavides
TOTAL
A27 Porcentaje de
ejecucion Registros de la Yesenia ) )
413 | presupuestaria - ; L Liliana Toala 12 Continuo Resultados 0 Sl Sl
. Unidad Médica .
Gasto Corriente - Benavides
MEDICINAS
. . Yesenia
414 A.35 Pqtcentaje de Reglstros de la Liliana Toala 12 Continuo Resultados| O si Si
ejecucion del PAC | Unidad Médica Benavides

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador

1.11 M29 Porcentaje de pacientes que superan las 48 horas en el drea de observacion del servicio de emergencia

Descripcion del

Indicador

METAS ESTANDARES:
-La meta debe proponer cada establecimiento de salud.

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Ndmero de pacientes en el drea de observacion de emergencia que superan las 48 horas en el

Este indicador sirve para evaluar el grado de aprovechamiento de las camillas del drea de observacion del
servicio de emergencia.
Tedricamente una camilla de emergencia no deberfa estar ocupada mas de 48 horas segin Norma, sin embargo,
en la mayoria de los establecimientos que cuentan con areas de observacion sobrepasan ese periodo, debido a

deficiencias técnicas o a la falta de camas en hospitalizacién segun el nivel de atencién.

periodo
-Denominador: Total de pacientes en el rea de observacién de emergencia en el periodo

Método de calculo

NUmero de pacientes en el drea de observacidn de emergencia que superan las 48 horas en el periodo / Total de
pacientes en el drea de observacién de emergencia en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Resultado 0 0176 | 0.0133 | 0.0441 | 0.0072 0 0 0.0074 | 0.0083 | 0.0077 | 0.0072 | 0.0435
Estado 1 1010101010100 10]|0 |0

https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n1
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1
0.8
_ 0@
]
)
= 0.4
0.2
o j_l_l__I-J__l_I_l__I.J__l__L
5 o8 9 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 112 M38 Porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a primera consulta antes de las 14 semanas

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcién de mujeres embarazadas que cuentan con un tiempo de embarazo menor a las 14 semanas y
que acuden al control por primera vez al establecimiento de salud. Se considera prioritario en control prenatal
desde el primer trimestre de la gestacidn a fin de prevenir la morbimortalidad materno infantil

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por SGSIF es 90% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR: NUmero de mujeres embarazadas de menos de 14 semanas que acudieron a primera consulta al
establecimiento de salud en el periodo

DENOMINADOR: Total de mujeres embarazadas que acudieron por primera vez a la consulta en el periodo

Método de calculo

NUmero de mujeres embarazadas de menos de 14 semanas que acudieron a primera consulta al establecimiento
de salud en el periodo / Total de mujeres embarazadas que acudieron por primera vez a la consulta en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.3793 | 0.3333 | 0.4483 0.4 0.4412 | 0.48 | 0.9286 | 0.9412 1 0.8333 | 0.9091 | 0.875
Etado | @ | © | O | ©®© | 6] O 1 O] OO0 | V] O]V
1
0.8
_ 0@
2
)
-~ 0.4
0.2
i |
9 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construcciéon Detallada(Periodo)
Indicador 1.13 M51 Porcentaje de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo
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Indicadores - Construccién Detallada

Indicadores - Construccidon Detallada(Periodo)

Descripcion del
Indicador

Permite controlar los niveles de abastecimiento de farmacos del cuadro basico segun establecimiento de salud
para reposicién de acuerdo al nivel de complejidad y perfil epidemioldgico.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: NUmero de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo en el periodo
-Denominador: Total de farmacos del cuadro basico en el periodo

Método de calculo

Numero de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo en el periodo/Total de farmacos
del cuadro basico en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.8252 0.8901 | 0.8571 | 0.9392 | 0.887 0.8_136 0.7346 0.6_667 0.7_03 0.869 | 0.8802 | 0.8953
Estado @ ‘? ‘? ? ‘? @ @ @ @ '\? ? \?

1

0.8
. 06
=]
]
& 0.4

0.2

0

1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 114 M56 Porcentaje de atenciones realizadas en consulta externa

Descripcion del
Indicador

Mide la efectividad del cumplimiento de la agenda planificada de consulta externa en cada periodo.

METAS ESTANDARES:
La meta designada por la DSGSIF es del 100% para todos los establecimientos de salud en cada periodo.

NO se deben considerar las citas ampliadas tanto en el numerador como en el denominador

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.00 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: NUmero de atenciones realizadas en consulta externa en funcidn a las citas programadas en el
periodo

- Denominador: Total de citas programadas en el periodo

Método de calculo

Numero de atenciones realizadas en consulta externa en funcidn a las citas programadas en el periodo / Total de
citas programadas en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.9901 | 0.9517 | 0.9878 | 0.9749 | 0.9635 | 0.9937 | 0.9431 | 0.929 | 0.9316 | 0.943 | 0.9374 | 0.8776
Estado vV vV vV vV vV vV vV vV VvV |V VvV |V
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1
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 115 M12 Tiempo promedio (dias) de espera pre-quirdrgico

Descripcion del
Indicador

Mide el promedio de tiempo (dias) que esperd el paciente para ser intervenido quirdrgicamente desde la
programacion de la cirugfa. Detecta necesidad de operacidn - hasta la operacion.

Importante: para los establecimientos de salud Centro Clinico Quirdrgico (HD) se medira el tiempo de espera pre-
quirdrgico ambulatorio

METAS ESTANDARES:
La meta se deberd definir cada Unidad Médica

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: Sumatoria del tiempo de espera pre-quirtrgico de los pacientes en el periodo
DENOMINADOR: Total de pacientes en espera pre-quirdrgico

Método de calculo

Sumatoria del tiempo de espera pre-quirdrgico de los pacientes en el periodo/ Total de pacientes en espera pre-
quirdrgico

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Resultado 19.1972 | 20.7037 | 35.5789 | 34.1951 |34.9756 | 16.55 |19.6667 |18.2062 | 25.7077 | 22.3409 | 23.5897 | 18.1111
Btado | © | O | ©®© | V| O[O OO0 0[O0 O
40
30
5]
E 20
1
1]
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 1z
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.16 M40 Porcentaje de referencias realizadas
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Indicadores - Construccidon Detallada(Periodo)

Descripcion del
Indicador

Mide las referencias realizadas a otros establecimientos de salud del IESS por no contar con la capacidad
instalada del establecimiento de salud segun el nivel de atencidn y cartera de servicios, debido a: dafio o la falta
de equipos; ausencia del profesional de salud, falta de dispositivos médicos de laboratorio, falta de
medicamentos u otras causas justificadas técnicamente.

METAS ESTANDARES:
Para todas las unidades médicas, las referencias no deben superar el 2% en cada periodo.

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: NUmero de referencias realizadas en el periodo
DENOMINADOR: Total de pacientes que son atendidos en el periodo

Método de calculo

NUmero de referencias realizadas en el periodo/Total de pacientes que son atendidos en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Resultado 0.012 0.017 | 0.0126 | 0.01m9 | 0.0Mm | 0.0125 | 0.0195 | 0.0178 | 0.0206 | 0.0059 | 0.0168 | 0.0146
sado ] O O O] O 1010101001000
1
0.8
_ 0@
]
=
= 04
0.2
F NS NEENNNSY NN
1 2 3 4 5 & 7 8 8% 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 119 Mé62 Porcentaje de inconsistencias en reportes de mortalidad

Descripcion del
Indicador

Mide el nivel de inconsistencia en los registros de mortalidad que reporta el Sistema informatico de cada Unidad
Médica en relacidn a los registros que realiza el personal médico en la epicrisis del paciente (Historia Clinica).

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es hasta el 3% para los hospitales de nivel lll y el 2% para los hospitales nivelll,
hospitales del dia y centros de especialidades en cada periodo.

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%.

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el periodo.
- Denominador: Total de registros auditados en el periodo

Método de calculo

Numero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el perfodo / Total registros auditados en el
periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Resultado 0 0 0 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Estado ©C]O0]010101010]010]0 0|0
https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n1 8/26
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Indicador 1.20 M54 Porcentaje de atencidn de quejas y reclamos en los tiempos establecidos a los Afiliados, Beneficiarios y

Empleadores

Descripcion del
Indicador

Mide el nimero de quejas y reclamos atendidos, cumpliendo con los tiempos establecidos (maximo 48 horas),
ingresados por los diferentes canales con los que cuenta el IESS, como son: Teléfonos Rojos, Redes Sociales,
Teléfonos Institucionales, Correos Electrénicos, Pagina Web, Presenciales, Oficios, con relacidn al total de quejas
y reclamos recibidas por los diferentes canales que posee el IESS, en un periodo mensual. Importante: Debe
reportar el nUmero de quejas y reclamos resueltas en el periodo, ejemplo; el 31 de mayo la Direccién Nacional de
Servicios de Atencidn al Ciudadano enviara el nUmero de los casos abiertos a gestionarse en el mes de junio
(casos de mayo) y estos se debera reportar hasta el 10 de julio. Este proceso involucra la apertura de un caso en el
sistema, al cual se le da sequimiento, mediante trazabilidad y finaliza cuando en el sistema se cierra el caso, con
Sus respectivas observaciones.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la Direccién Nacional de Servicios de Atencién al Ciudadano es 85% en cada periodo

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de atenciones de quejas y reclamos atendidos en 48 horas
- Denominador: Total de quejas y reclamos recibidas

Método de calculo

Numero de atenciones de quejas y reclamos atendidos en 48 horas/Total de quejas y reclamos recibidas

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85
Resultado 1 1 1 1 0 0.75 0.8571 | 0.4444 | 0.8333 0 1 1
ado | O | O | O O[O | VI OIO|V O OO
1
0.8
. 06
=
=
= 0.4
0.2
0
1 2 3 4 5 & 7 8 5% 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construcciéon Detallada(Periodo)
Indicador 1.25 M79 Porcentaje de derivaciones solicitadas por capacidad resolutiva
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Indicadores - Construccidon Detallada(Periodo)

Mide la proporcién de solicitudes de derivacién por motivo de la falta de camas, el dafio o falta de equipos, falta
de dispositivos médicos de laboratorio, u otras causas propias del establecimiento de salud justificadas
técnicamente, con respecto a la totalidad de atenciones en el periodo.

DERIVACION: Es el procedimiento estructurado de envio de un paciente (con informacién por escrito) de un
establecimiento de salud de menor Nivel de Atencién o Complejidad de la Red Pdblica Integral de Salud (RPIS) a
otro de igual o mayor Nivel de Atencién y/o Complejidad de la Red Complementaria, cuando la capacidad
instalada del establecimiento o de la entidad a la que pertenece no permite resolver el problema de salud, por la
gue se le envia, buscando la complementariedad de los servicios previa la autorizacidn correspondiente.

CAPACIDAD RESOLUTIVA: Es el nivel de respuesta que tiene un establecimiento de salud a la demanda de

atencidn o solucién inmediata a cuadros complejos de salud de una persona o grupo de personas, con acciones

integrales, inmediatas y oportunas haciendo uso de los recursos fisicos y humanos debidamente calificados,

quienes haran diagndstico y tratamiento oportuno. Se expresa en:

Descripcion del
Indicador -La cartera de servicios del establecimiento

-El talento humano calificado que dispone

-La infraestructura; y,

-El equipamiento

METAS ESTANDARES:
La meta asignada a por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es homologada

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:

-Numerador: (NUmero de derivaciones solicitadas en el periodo-NUmero de derivaciones solicitadas por superar
la capacidad resolutiva de la unidad médica)

-Denominador: Total de atenciones realizadas en el periodo

(NUmero de derivaciones solicitadas en el periodo-NUmero de derivaciones solicitadas por superar la capacidad

o resolutiva de la unidad médica)/Total de atenciones realizadas en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.0036 | 0.006 | 0.0027 | 0.0032 | 0.0037 | 0.0042 | 0.0066 | 0.003 | 0.0018 | 0.0017 | 0.001 | 0.0013
e ©C 1010101010000 |010]0
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador 1.26 M22 Porcentaje de incidentes de postparto referidos

https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n1 10/26



16/3/2018 Indicadores - Construccién Detallada

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Mide las referencias de incidentes de postpartos que se realizan desde el establecimiento de salud por falta de
capacidad instalada. Este indicador no considera los casos referidos por capacidad resolutiva.

Un incidente es una complicacién que se produce después del parto y representa algun tipo de afectacion de la
salud.

Importante: una atencidn de consulta de postparto, lo puede realizar cualquier unidad de salud,
independientemente que posea el especialista o sala de partos.

Descripcion del

; METAS ESTANDARES:
Indicador

La meta asignada por DSGSIF es hasta el 1% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%.

REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR:(NUmero de incidentes de postparto referidos en el periodo - NUmero de incidentes de postparto
referidos por superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el periodo)

DENOMINADOR: NUmero total de postpartos atendidos en el periodo.

(NUmero de incidentes de postparto referidos en el periodo - NUmero de incidentes de postparto referidos por
Método de calculo | superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el periodo) / NUmero total de postpartos atendidos en el

periodo
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
Resultado 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
sado ] O O[O0 010101001000
1
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1 2 3 4 B & 7 g 9 10 11 12
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.27 M08 Porcentaje de cumplimiento de protocolos o guias de practica clinica

Mide la aplicacién de los protocolos aprobados por el Ministerio de Salud PUblica o en su ausencia, aquellos
aplicados en el establecimiento luego de la aprobacién de la Direccién Médica. Para obtener estos resultados,
los auditores o personas asignadas para este proceso, deberdn extraer informacién mediante un estudio
muestral del universo de altas de consulta o egresos hospitalarios. Guias de Practica Clinica: Manejo integral de
un paciente con una patologia. Recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar tanto al
profesional como al paciente a tomar decisiones adecuadas cuando el paciente tiene una enfermedad o
condicidn de salud determinada.

Descripcion del | METAS ESTANDARES:
Indicador La meta asignada por la DSGSIF es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:

-Numerador: NUmero de egresos o altas de consulta con aplicacidn correcta de protocolos o guias de practica
clinica documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo

-Denominador: Total de la muestra de egresos o altas en el periodo
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Indicadores - Construccidon Detallada(Periodo)

Método de calculo

Numero de egresos o altas de consulta con aplicacion correcta de protocolos o guias de practica clinica
documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo/Total de la muestra de egresos o altas en el
periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 0.8216 | 0.8867 | 0.9375 | 0.9034 | 0.9733 | 0.8839 | 0.8533 | 0.8806 | 0.8 0.73 | 0.9032
Estado © 1l ® |V vV vV vV VIVIVI©O| o |V
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 1.30 Mé67 Porcentaje de profesionales de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcién de profesionales del drea de emergencia capacitados en la Metodologia de Clasificacion de
Pacientes - Triaje de Manchester, para la priorizacién de la atencién. Cabe indicar que este conocimiento deberia
tener todo personal que trabaja en esta drea, y por lo tanto si es necesario algun refuerzo, se debe realizar las
gestiones pertinentes de manera inmediata, ya sea por medio de una capacitacién externa o incluso por un
profesional de la misma area que conozca del tema. No se refiere a realizar una capacitacién al personal, mas
bien de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que requiere el rea. El triaje es un
proceso que permite una gestion del riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos
de pacientes cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Es un sistema estructurado
con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo el concepto de que lo urgente no siempre es grave y lo
grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal
modo que los pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por el
médico. Este indicador permite gestionar que todas las personas en el drea de emergencia estén capacitadas
siempre, sin que esto sea perjudicado por la rotacidn de personal.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la Direccidn del Seguro General Individual y Familiar es del 100% en cada periodo para
todos los establecimientos de salud que cuentan con dreas de emergencia.

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%.

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: NUmero de profesionales del drea de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester
-Denominador; Total de profesionales del area de emergencia

Método de calculo

NuUmero de profesionales del area de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester / Total de profesionales
del drea de emergencia

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
sado | © 1O 10 010100001000 |
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

1.31 Mé9 Porcentaje de profesionales sanitarios con conocimientos técnicos en atencion pre hospitalaria, soporte
vital basico y manejo de trauma

Indicador

Mide la proporcién de profesionales sanitarios con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el
Trauma Prehospitalario de los pacientes politraumatizados de las areas de emergencia, considerando que deben
asistir al paciente durante su traslado y aquellos que brindan asistencia prehospitalaria en este proceso.

Considérese para médico al técnico, tecndlogo, licenciado o médico que presta sus servicios en ambulancia,
triage o emergencia.

Cabe indicar que este conocimiento deberia tener todo personal que trabaja en esta area, y por lo tanto si
necesitaran algun refuerzo, se debe realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, incluso si uno de los
comparfieros que si lo sepa hacer, les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacién al personal,
mas bien de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que requiere el area.

Descripcion del | Importante: este indicador aplica en los establecimientos de salud que cuentan con las ambulancias articuladas
Indicador al Sistema ECU9T11

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es del 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud que
cuentan con areas de emergencia y tienen ambulancias.

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.00 o 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADO:

Numerador: Ndmero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el Trauma
Prehospitalario

Denominador: Total de profesionales del drea

Numero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el Trauma Prehospitalario
/Total de profesionales de las dreas

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta
Resultado

Ty ¢ v 1 4y v 1 0t 1 0o 1T 1 1T | 1
Ty {4 v 1 4y v o1 4 1 9o 1 1T 11T |1
sk | O | O[O OO0 0[0[0O[0[0]0

Método de calculo
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Indicador 1.32 Mé1 Porcentaje de pertinencia de codificacién CIE10

Descripcion del
Indicador

Mide el nivel de pertinencia médica en relacién a cuadros sindrémicos que se encuentran registrados

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la Direccidn del Seguro General Individual y Familiar es del 100% en cada periodo para
todos los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de pertinencias de codificacién CIE10 encontradas
- Denominador: NUmero total de registros auditados

Método de calculo

Numero de pertinencias de codificacion CIE10 encontradas / NUmero total de registros auditados

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 0.9888 | 0.9867 1 0.9897 | 0.9833 1 0.98 | 0.9774 | 0.9774 | 0.9967 | 0.9548
Estado (:_:) v Vv Q Vv \ @ vV W W \ N
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Indicadores - Construcciéon Detallada(Periodo)
Indicador 1.33 M02 Tiempo (minutos) promedio de respuesta a emergencias del ECU 911

Descripcion del
Indicador

Mide el tiempo promedio en el que se responde al lamado del ECU?11, desde que fue reportada la Emergencia,
hasta que la ambulancia llegue al lugar del evento.

METAS ESTANDARES:
La meta definida por la DSGSIF es menor o igual a 15 minutos segun los lineamientos establecidos por el ECU91

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato X.XX, por ejemplo: 4.50 minutos es igual a 4 minutos con 30 segundos

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU911
-Denominador: NUmero total de emergencias del ECU911 atendidas
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Indicadores - Construccidon Detallada(Periodo)

Método de calculo

Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU911/NUmero total de emergencias del
ECU91 atendidas

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
Resultado 42.7083 70 50.4545| 51.6 9.75 110.2286 45 120.5714 15 1.2 14 15
ado | © | © | © 1 © 0 00100000
g0
7o
a0
5D
E 40
30
20
: T
0
1 2 3 4 &5 & 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construcciéon Detallada(Periodo)
Indicador 1.37 M60 Porcentaje de IAAS por servicio

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje promedio de infecciones asociadas al area de salud que se producen en la unidad en cada
periodo por servicio.

METAS ESTANDARES:
La meta determinada por el SGSIF maximo 5% (Hospitales y CCQ), para centros de especialidades y centros de
salud maximo 2%

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%.

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de IAAS reportadas
- Denominador: Total de pacientes atendidos en el periodo

Método de calculo

Numero de IAAS reportadas / Total de pacientes atendidos en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Resultado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
sado ] O O[O O[O0 101001000
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador |1.38 M78 Porcentaje de exdmenes entregados oportunamente
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Indicadores - Construccidon Detallada(Periodo)

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcién de exdmenes entregados a tiempo, es decir que los exdmenes se suban al sistema AS-400;
tiene la finalidad de evaluar los siguientes servicios:

-Laboratorio clinico: Tiempo oportuno en resultados confiables validados (1 dia)
-Laboratorio de microbiologia: Tiempo oportuno en resultados confiables validados (3 dias)
-Anatomia Patoldgica: Tiempo oportuno (15 dias)

-Medicina Nuclear: Tiempo oportuno (8 dias)

-Pet ct: Tiempo oportuno (15 dias)

-Genética y Molecular: Tiempo oportuno entre (8-30 dias)

-lmagen: Tiempo oportuno (1 a 5 dias)

IMPORTANTE: Este indicador aplica a todos los establecimientos de salud que cuentan con estos servicios de
acuerdo al nivel de complejidad y cartera de servicios.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es del 100% en cada periodo para todos
los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: NUmero de examenes entregados oportunamente en el periodo
-Denominador; Total de exdmenes solicitados en el periodo

Método de calculo

NUmero de exdmenes entregados oportunamente en el periodo / Total de examenes solicitados en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 1 1 1 1 0.9993 1 1 1 1 1
Bstado | O | O O 1 OO0 | O | V| O[O OO ]| O
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Indicador 1.39 Mé8 Porcentaje de respuesta en las transferencias reales en un tiempo ideal

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcidn de respuestas en las transferencias reales en un tiempo ideal desde que el requerimiento es
recibido en la central de radiocomunicaciones hasta que el paciente es trasladado al establecimiento de salud
mas cercano dentro del drea de jurisdiccidn. Tiempo ideal: sera de menor o igual a 30 minutos.

METAS ESTANDARES:
La meta designada por la Direccién del Seguro General Individual y Familiar es el 90% en cada periodo

REGISTRO DE METAS:

La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: NUmero de respuestas de las transferencias en el tiempo ideal

- Denominador: NUmero total de transferencias requeridas

Método de calculo

NUmero de respuestas de las transferencias en el tiempo ideal / NUmero total de transferencias requeridas

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %
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Indicadores - Construccidon Detallada(Periodo)

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.5 0.1667 | 0.7273 0.8 0.75 | 0.4667 0.4 1 1 1 1 1
sado | © | © O | V] OO0/ 010010010
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.23 Al6 Porcentaje de equipamiento biomédico operativo

Mide a los equipos biomédicos que estén en el inventario de activos fijos que se encuentran operativos al
momento de la medicidn. (Todo equipo que esté en el inventario de activos fijos debe estar operativo - funcional
al100%, si estd parcialmente funcional se toma como no operativo).

Equipo Biomédico: Cualquier instrumento, aparato, maquina, médico operacional y funcional que redne sistemas
y subsistemas eléctrico, electrdnicos e hidraulicos y/o hibridos, que para uso requieren de una fuente de energia
para ser empleados en los seres humanos en uno o mas de los siguientes propdsitos:

-.Diagnostico, prevencidn, tratamiento o alivio de la enfermedad

- Diagnéstico, tratamiento, alivio o compensacién de una lesién o de una deficiencia

- Investigacién, remplazo, modificacidn o soporte de la anatomia o de un soporte fisioldgico
- Soporte 0 mantenimiento de la vida

- Control de la concepcidén

Descripcion del
Indicador

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es tener el 100% de equipamiento operativo

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOQS:
NUMERADOR: NUmero de equipos biomédicos que estan operativos en el periodo
DENOMINADOR: NUmero total de equipos biomédicos del establecimiento

Nudmero de equipos biomédicos que estan operativos en el periodo / NUmero total de equipos biomédicos del
establecimiento

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.997 | 0.997 | 0.997 | 0.9938 | 0.9938 | 0.9938 | 0.9969 | 0.9969 | 0.9969 | 0.997 | 0.9848 | 0.9847
Estado Vv Vv Vv Vv Vv Vv Vv vV v Vv Vv v
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Indicador 2.24 MO1 Porcentaje de reingresos al servicio de Emergencia en menos de 24 horas

Mide el total de pacientes que son ingresados al area de Emergencia, por segunda (o tercera, o cuarta, etc.) vez
dentro de las siguientes 24 horas después de su egreso, por el mismo evento por el que ingresaron la primera
vez (o por las complicaciones de este).

METAS ESTANDARES:
La meta asignada y aceptada por la DSGSIF es menor o igual a 2% en cada periodo para todos los
Descripcion del | establecimientos de salud

Indicador
REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Ndmero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en el periodo
-Denominador: NUmero total de pacientes atendidos en Emergencia en el periodo

NUmero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en el periodo/NUmero total de pacientes
atendidos en Emergencia en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Resultado 0.004 | 0.0058 | 0.0039 | 0.0022 | 0.0021 | 0.0029 | 0.0007 | 0.0013 | 0.001 | 0.0007 | 0.0014 | 0.0031

stado | O | O | O 1 ©O 1 OO0 |1 O 10 101000
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Indicadores - Construcciéon Detallada(Periodo)
Indicador 2.25 M04 Porcentaje de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos”
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Descripcion del
Indicador

Mide el nimero de profesionales que brindan atencién de enfermeria cumpliendo con los diez correctos, con
relacién al total del personal de enfermeria con el que cuenta el Establecimiento de Salud en el periodo.

El personal que estd autorizado para realizar este procedimiento, corresponde a los/las profesionales de
enfermeria, se excluye a los/las auxiliares de enfermeria y a los/las profesionales de enfermeria que se
encuentran cumpliendo roles administrativos.

Esto incluye, los seis correctos: Via correcta, paciente correcto, hora correcta, dosis correcta, medicamento
correcto, administracion correcta
y los cuatro yo: Yo administro, yo respondo, yo preparo, yo registro

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es el 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: NUmero de profesionales de enfermeria que cumple los ""Diez Correctos
DENOMINADOR: NUmero total de personal de enfermeria evaluados en el periodo

durante el periodo

Método de calculo

Numero de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos" durante el periodo / NUmero total de
personal de enfermeria evaluados en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
sado | © 1O | O OO OO0 10[]O0 0|00
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Indicador 2.30 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equipamiento sanitario

Descripcion del
Indicador

Mide el cumplimiento de los planes de mantenimiento de los equipos sanitarios que se encuentran en operacién
en cada Unidad Médica.

METAS ESTANDARES:
La meta establecida por el Sequro General de Salud Individual y Familiar es homologada, debiendo llegar al
100% al mes de Diciembre

REGISTRO DE METAS: La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
REGISTRO DE RESULTADOS:

-Numerador: Sumatoria de mantenimientos realizados a los equipos sanitarios operativos
-Denominador: Total de mantenimientos de los equipos sanitarios operativos programados en el afio

Método de calculo

Sumatoria de mantenimientos realizados a los equipos sanitarios operativos / Total de mantenimientos de los
equipos sanitarios operativos programados en el afio

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 0 0.03 0.09 0.18 0.3 0.42 0.54 0.66 0.78 0.9 1
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Resultado 0 0 0.0267 | 0.1467 | 0.1733 0.2 0.2133 | 0.2105 | 0.2105 | 0.2105 | 0.3158 1
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Indicador 2.31 A36 Porcentaje promedio de dispositivos médicos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje promedio de dispositivos médicos con stock mayor o igual al stock minimo que resulten de
cada una de las areas (Material de Curaciodn, Laboratorio, Odontologia, Imagen, Banco de Sangre, Hemodialisis,
Endoprotesis, Prétesis) considerando los ftems que utiliza cada unidad médica de acuerdo a su tipologia y perfil
epidemioldgico, y que son necesarios para la entrega de las prestaciones de salud a los usuarios y que constan
en su Plan Anual de Contrataciones (PAC). Este indicador debe ser reportado con corte al 30 de cada mes.
Definicién de Dispositivos Médicos: Son los articulos, instrumentos, aparatos, artefactos o invenciones
mecanicas, incluyendo sus componentes, partes o accesorios, fabricados, vendidos o recomendados para uso en
diagndstico, tratamiento curativo o paliativo, prevencidn de una enfermedad, trastorno o estado fisico anormal o
sus sintomas, para reemplazar o modificar la anatomia o un proceso fisioldgico o controlarla. Incluye las
amalgamas, barnices, sellantes y demas productos dentales similares.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es 100% en cada periodo para todas las
Unidades Médicas.

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:

-Numerador: Suma de Porcentajes de Dispositivos Médicos con stock mayor o igual al stock minimo de cada una
de las Areas de Servicio de la Unidad Médica

-Denominador: Total de Areas de Servicio de la Unidad Médica

Método de calculo

Suma de Porcentajes de Dispositivos Médicos con stock mayor o igual al stock minimo de cada una de las Areas
de Servicio de la Unidad Médica / Total de Areas de Servicio de la Unidad Médica

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.895 | 0.885 | 0.955 | 0.9025 | 0.7725 | 0.8775 | 0.835 | 0.8425 | 0.8575 | 0.845 | 0.8075 | 0.87
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Indicador

2.32 A40 Porcentaje de actualizacidn de indicadores en el IESSPR

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de indicadores reportados a tiempo de toda la Unidad Médica. Se considera a tiempo los
indicadores registrados hasta el dia 10 de cada mes y que cerraron el periodo. La fuente de verificacion debe ser
obtenida de la herramienta IESSPR, generando el reporte desde el nivel N2, el dia 11 de cada mes o el primer dia
laborable posterior al 10, hasta las 9h00 am, mismo que debera ser ingresado en el nivel N4 y actualizado de
forma manual en sus niveles superiores.

METAS ESTANDARES:
La meta establecida por el Nivel Central es del 98% en el periodo, tomando en cuenta que este indicador no
podria ser actualizado hasta sacar el reporte, por lo cual no puede ser el 100%

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
Porcentaje de actualizacién de resultados de la unidad médica en el periodo

Método de calculo

Porcentaje de actualizacién de resultados de la unidad médica en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98
Resultado 0.941 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ado | V1O 10 [0 10100001000
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Indicador 3.9 A39 Porcentaje de servicios que cuentan con la plantilla completa de profesionales de salud, segun Cartera de

Servicios

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcién de servicios del establecimiento que tienen la cantidad de profesionales de salud que
necesitan de acuerdo a la cartera de servicios y a la demanda que tenga cada Unidad Médica.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es 90% en cada periodo para todos los
establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: NUmero de servicios del establecimiento que cuentan con plantilla completa
-Denominador: Total de servicios con los que cuenta el establecimiento de salud

Método de calculo

Numero de servicios del establecimiento que cuentan con plantilla completa / Total de servicios con los que
cuenta el establecimiento de salud

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.8 015 0.8125 | 0.875 | 0.875 | 0.8824 | 0.9412 | 0.9412 | 0.9375 | 0.9375 | 0.9375 | 0.9375
ec | vV | @ V[V V| VI IO[OIO[OTO[O]
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Indicador 3.10 A38 Porcentaje de profesionales de salud que cumplen con el perfil de acuerdo a los requerimientos

Descripcion del
Indicador

Mide la relacién entre los profesionales de salud que cumplen con los requisitos: Titulo profesional, experiencia,
especialidad en relacion al puesto a desempeiiar, de todos los profesionales del drea médica y administrativa

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: NUmero de profesionales que cumplen con el perfil especificado segun cartera de servicios
- Denominador: Total de profesionales del establecimiento de salud

Método de calculo

Numero de profesionales que cumplen con el perfil especificado segun cartera de servicios / Total de
profesionales del establecimiento de salud

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 0.9908 | 0.991 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Indicador 4.9 All Porcentaje de facturacidn enviada en relacién a costos totales

Descripcion del
Indicador

Mide la relacién entre la facturacion enviada del periodo y los costos totales del periodo.

METAS ESTANDARES:
-La meta asignada es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: Monto total facturado enviado en el periodo
DENOMINADOR: Costos totales en el periodo (WinSIG)
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Método de calculo

Monto total facturado enviado en el periodo/Costos totales en el periodo (WinSIG)

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Indicador 4.10 A22 Porcentaje de responsabilidades patronales calculadas

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcién de calculo de Responsabilidades Patronales respecto al monto total de prestaciones de la
unidad en el periodo

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es mayor al 0.60 en cada periodo para todos los establecimientos de salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.00 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de Responsabilidades Patronales calculadas
- Denominador: NUmero total de atenciones que caen en Responsabilidad Patronal en el periodo

Método de calculo

NuUmero de Responsabilidades Patronales calculadas / NUmero total de atenciones que caen en Responsabilidad
Patronal en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6
Resultado 0.6 0.3617 | 0.3585 0.5 0.2692 | 0.3158 | 0.5652 0.5 0.8 0.5 0.5882 | 0.4286
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Indicador |4.11 A28 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - INSUMOS
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Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucidn del presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacién al monto
codificado.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es llegar al 100% al final del afio, es
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo
-Denominador: Presupuesto del grupo codificado

Método de calculo

Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto del grupo codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 0.2078 | 0.4156 | 0.4805 | 0.5455 | 0.6104 | 0.6883 | 0.7662 | 0.8442 | 0.8961 | 0.9481 1
Resultado 0 0.005 | 0.0246 | 0.0246 | 0.0246 | 0.2827 | 0.3516 | 0.3599 | 0.473 | 0.4759 | 0.4892 | 0.848
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Indicador 4.12 A24 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - TOTAL

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucién del Presupuesto Total del establecimiento de salud.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es llegar al 100% al final del afio, es
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre el 33.33%

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Monto ejecutado acumulado en el periodo
-Denominador: Presupuesto codificado

Método de calculo

Monto ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.075 0.15 0.225 0.3 0.375 0.45 0.525 0.6 0.675 0.75 0.825 0.9
Resultado 0.04 | 0.1268 | 0.2024 | 0.2683 | 0.3285 | 0.4056 | 0.4806 | 0.5506 | 0.4996 | 0.5559 | 0.6861 | 0.8541
sae | O[O [V V| VI IO|IO[O[G[O[O[O]
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Indicador 4.13 A27 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucidn del Presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacién al monto
codificado.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es llegar al 100% al final del afio, es
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo
-Denominador: Presupuesto del grupo codificado

Método de calculo

Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto del grupo codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 0.1364 0.2 0.2455 | 0.2727 | 0.2727 0.5 0.5909 | 0.6364 | 0.8182 | 0.9545 1
Resultado 0 0.3468 | 0.4977 | 0.5825 | 0.6433 | 0.6918 | 0.829 | 0.9438 | 0.2764 | 0.31 | 0.4699 | 0.652
sado | O 1 © 10 | OO0 100000 0|0
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Indicador 4.14 A35 Porcentaje de ejecucién del PAC
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Descripcion del
Indicador

Mide la ejecucidn del PAC en cada Centro de Responsabilidad Presupuestaria. PAC: Plan Anual de Contrataciones.

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es: ENE-2%, FEB-10%, MAR-20%, ABR-

30%, MAY-42%, JUN-54%, JUL-66%, AGO-78%, SEP-88%, OCT-93%, NOV-98%, DIC-100%

REGISTRO DE METAS:

La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Monto del PAC ejecutado acumulado en el periodo
-Denominador: Monto Total del PAC codificado

Método de calculo

Monto del PAC ejecutado acumulado en el periodo / Monto Total del PAC codificado

https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n1

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.1 0.2 0.3 0.42 0.54 0.66 0.78 0.88 0.93 0.98 1
Resultado 0.0_216 O.ES 0.?&06 O.Ai68 0.4189 0.5_015 0.(186 0.7_582 0@88 0.7_519 0.9:132 0.9845
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