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no: 2017
Afio: 20 14/03/2018 - 12:03

E :ess -P Indicadores - Construccién Detallada 03
POR RESULTADOS Hospital Basico - Chone

Numero total de indicadores 42 % de metas cerradas sobre el total
Nimero de indicadores con linea base definida 3
100.00 %
NUmero de indicadores con metas definidas y cerradas 42
Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable |Frecuencia | Comportamiento de Base N Agrupado
: .. | Cerradas
Indicaclor jInicial
1. Incrementar La calidad, calidez y oportunidad en la prestacidn de los servicios de salud
MQ1 Porcentaje de
reingresos al Leonardo
servicio de Registros de la Entique . : .
126 Emergencia en Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto Resultados 0 Sl St
menaos de 24 Zambrano
horas
M02 Tiempo
(minutos) Leonardo
promedio de Registros de la Enrigue . r
127 respuesta a Unidad Médica | Rodriquez 12 Discreto Resultados| © sl si
emergencias del Zambrano
ECU 911
Lecnardo
M25 Relacién Registros de la Enrigue . , .
128 partos cesdrea Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto Resultados) 0 St St
Zambrano
M51 Porcentaje de
farmacos del Lecnardo
cuadro basico con | Registros de la Enrigue . ; ;
130 stock mayor o Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto Resultades| 0 2 Sl
igual al stock Zambrano
minimo
M12 Tiempo Leonardo
promedio (dias) Registros de la Enrique . ; ;
1.34 de espera Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto Resultados| 0.5 Sl Sl
pre-quirdrgico Zambrano
M58 Tiempo Leonarde
135 promedio (horas) | Registros de la Enrique 12 Discreto Resultados | © 5 5
' de estancia Unidad Rodriguez
pre-quirlrgico Zambrano
MI4 Porcentaje de Registros de la Lgsgaadeo
136 | cirugfas gistros de d 12 Discreto  |Resultados| 0.1 sf Si
. Unidad Médica | Rodriguez
suspendidas
Zambrano
M78 Porcentaje de Leonardo
exdmenes Registros de la Enrigue . r :
. h L . D ;
139 entregados Unidad Médica | Rodriguez 12 Iscreto Resultados; 0 Sl ol
oportunamente Zambrano
Mé68 Porcentaje
Leonardo
de respuesta en Reqistros de la Enrigue .
1.40 {las transferencias g . q 12 Discreto Resultados| 0 S| Sl
Unidad Médica | Rodriguez
reales enun
. . Zambrano
tiempo ideal
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia [ Comportamiento de Base Cerradas Agrupado
Indicador |Inicial
MO4 Porcentaje Leonardo
de profesionales Registros de la Enrigue ‘ ;
. ; - : Discreto Resultaclos| 0 Sl Sl
1.42 ide enferme:falque Unidad Médica | Rodriguez 12 scret e c
cumple los “Diez Zambrano
Correctos”
M5% Porcentaje Leonardo
de reactivos . .
1.44 |vitales con stock Regfstros de la Enn.que 12 Discreto Resultadosi O 5 Sl
. Unidad Médica | Rodriguez
mayor o igual al Zambrano
minimo
Leonardo
Mét Porcentaje de ) .
1.45 | pertinencia de Registros de la Enngue 12 Discreto Resultados| 0O si S
P Unidad Médica | Rodriguez
codificacion CIE10
Zambrano
M&2 Porcentaje Leonardo
de inconsistencias | Registros de la Enrique ) . .
. : . ) 12 Discret Resultaclos| O Sl Sl
146 en reportes de Unidad Médica | Rodriguez °
mortalidad Zambrano
M75 Porcentaje de Leonardo
informes de Registros de la Enrigue - .
jvacid Di 1 Resultad Sl Sl
1.48 dem‘.facuorj con Unidad Médica | Rodriguez 12 iscreto esultados| 0
pertinencia Zambrano
médica efectiva
Registros de
M54 Porcentaje atencion de ,
de atenciones consulta Mario Hernan . ,
1.51 : Rodriguez 12 Discreto Resultados; O Sl Sl
realizadas en externa del Equez
consulta externa | establecimiento 9
de salud
Mé5 Porcentaje Leonardo
Registros de la Enrigue . ‘ -
iscret Resultados S Sl
1.52 | de muertes Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto esyltad 0
matermas Zambrano
M79 Parcentaje de Leonardo
derivaciones Registros de la Enrigue .
1.56 |solicitadas por 9 iy a 12 Discreto Resultados| 0O s sf
. Unidad Médica | Rodriguez
capacidad Zambrano
resolutiva
M22 Porcentaje de Leonardo
1.57 incidentes de Regnst;fos dela Enn.que 12 Discreto Resultados| 0 Si si
postparto unidad Rodriguez
referidos Zambrano
M08 Porcentaje Leonardo
de cumplimiento Registros de la Enrigue ¢
158 |de protocolos o 9 o 4 12 Discreto Resultados! 0 sl sl
p L Unidad Médica | Rodriguez
gufas de practica Zambrano
clinica
Mé7 Porcentaje de
profesionales de Leonardo
emergencia Registros de la Enrique 12 Di . .
. ) iscreto Resultados{ © S Sl
1.60 capacitados en el | Unidad Médica | Rodriguez d
Triaje de Zambrano
Manchester
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Jerarquia {Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. Cerradas
Indicador {Inicial
M6&9 Porcentaje
de profesionales
sanitarics con
conocimientos Leonardo
161 [tecnicosen Registrosdela §  Enrique 12 Discreto Resultados] 0 si s
atencién pre Unidad Rodriguez
hospitalaria, Zambrano
soporte vital
basico y manejo
de trauma
M39 Porcentaje de
embarazadas con Leonardo
parto normal Registros de la Enrique i ) i
163 | ordidas en el Unidad Rodriquez 2 Discreto Resultados| © 5 sl
establecimiento Zambrano
de salud
M54 Porcentaje
de atencidn de
quejas y reclamos Leonardo
en los tiempos Reqgistrosde la Enrique . ; ’
164 establecidos a los | Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto Resultados | O Sl St
Afiliados, Zambrano
Beneficiatios y
Empleadores
M85 Porcentaje Registros de la Lgr(:::atr?
1.70 {de muerte g . .q 12 Discreto Resultados| O s sf
. Unidad Médica | Rodriguez
neanatal evitable
Zambrano
M29 Porcentaje de
pacientes que Leonardo
superan las 48 Registros de la Enrique
1.1 thoraseneldrea g - .q 12 Discreto Resultados] 0.0 Sl Sl
) Unidad Médica | Rodriguez
de observacién
- Zambrano
del servicio de
emergencia
M&0 Porcentaje Registro de la Lég:arudeo
1.72 {de [AAS por gist 4 12 Discreto Resultacdlos| O Sl St
- unidad Rodriguez
servicio
Zambrano
M5/ Porcentaje de Registro de la ngza::so
1.74 locupacidn de gst a 12 Discreto Resultados| O Sl Si
unidad Rodriguez
camas
Zambrano
M87 Numero de
Cansultas
Externas
realizadas como Lecnardo
parte del Registros de la Enrique . . :
. ; - \ 12 Result S Si
175 Programa de Unidad Médica | Rodriguez Discreto esultados 0 ’
Atenciones Zambrano
Médicas en Dias
de Descanso
Obligatorio
2. Incrementar la eficiencia operacional
AD1 indice de Registros de La Leonardo
2.17 |disponibilidad de gunidad Enrique 12 Discreto Resultados| O Sl Si
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Jerarquia ] Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. |Cerradas
indicador {Inicial
tecnologia Rodriguez
informatica Zambrano
Al6 Porcentaje de Leonardo
2,18 egulp?mlento Reg‘“f“ dela Enngue 12 Discreto Resultados|{ O si si
biomédico unidad Rodriguez
operativo Zambrano
A37 Porcentaje de
avance de los Lecnardo
planes de Registros de la Enrique . : ;
220 mantenimiento Unidad Médica | Rodriguez 12 Continuo Resultados| 0 Sl Sl
del equipamiento Zambrano
sanitario
A36 Porcentaje
promedio de
dispositivos Leonardo
médicos del Registros de la Envique . : :
221 cuadro basico con | Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto Resultados| 0 Sl Sl
stock mayor o Zambrano
igual al stock
minimo
A40 Porcentaje de Leonardo
actualizacidn de Registros de la Enrique . ; :
224 indicadores en el | Unidad Médica | Rodriguez 12 Discreto Resultados| 0 S Sl
IESSPR Zambrano
3. Incrementar las capacidades técnicas y administrativas del Talento Humano
A39 Porcentaje de
servicios que
cuentan con la Leonardo
plantilla completa | Registros de la Enrique . . ;
. : ; - : 1 S S
36 de profesionales | Unidad Médica | Rodriguez 2 Discreto Resultado 0 S !
de salud, segin Zambrano
Cartera de
Servicios
A38 Porcentaje de
profesionales de Leonardo
salud que Registros de la Enrique
3.7 |cumplen conel gistr q 12 Discreto Resultados{ © Sl si
. Unidad Rodriguez
perfil de acverdo
Zambrano
alos
reguerimientos
4. Incrementar el uso eficiente de los recursos financleros
A28 Porcentaje de
; . Leonardo
elecution Registros de la Enrigue : ¢
4.6 |presupuestaria - : . : 12 Continuo Resultacdlos; O Sl Sl
. Unidad Médica | Rodriguez
Gasto Corriente - Zarmbrano
INSUMOS
AN Porcgllﬂtaje de Registros de la | Leonardo
facturacion Coordinacién Enrique ‘ .
4.7 |enviada en 4 12 Discreto Resultaclos| O Sl Sl
. General Rodriguez
relacidn a costos . :
Financiera Zambrang
totales
A?? Pc?r’centaje de Leonardo
ejecucion Regi .
, gistros de la Enrique . : :
49 presupuest.arla - Unidad Médica | Rodriguez 12 Continuo Resultados{ O Sl Sl
Gasto Corriente - 7ambrano
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. i Cerradas
Indicador {Inicial
MEDICINAS
Leonardo
A35 Porcentaje de | Registros de la Enrique . . .
4 . : . ) ! I
10 ejecucion del PAC | Unidad Medica Rodriguez 12 Continuo Resultados| 0 s S
' Zambrano
A24 Porcentaje de
ejecucion Leonardo
41 |presupuestaria- Reglstros de 3 Enrique 12 Continuo Resultados| 0 si Si
) Unidad Médica | Rodriguez
(asto Corriente - Zambrano
TOTAL
A30 Porcentaje de
ejecucion Leonardo
presupuestaria - Registros de la Enrique . . .
412 Gasto Corriente - | Unidad Medica | Rodriguez 12 Continuo Resultados} O S Sl
CAPACITACION Zambrano
PERSONAL
A22 Porcentaje de Leonardo
414 responsabilidades Reglst.ro dela Enrllque 2 Discreto Resultados| 0O 5 5i
patronales vnidad Rodriguez
calculadas Zambrano

indicadores - Construccidn Detatlada(Periodo)
Indicador 1.26 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, 0 cuarta, etc.) vez
dentro de las siguientes 24 horas después de su egreso, por el mismo evento por el que ingresaron la primera
vez {0 por Llas complicaciones de este).

METAS ESTANDARES:
La meta asignada y aceptada por la DSGSIF es menor o iguat a 2% en cada periodo para todos los
Descripcién 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%

REGISTRC DE RESULTADOS:

-Numerador: Numero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en el periodo
-Denominador: NUmero totat de pacientes atendidos en Emergencia en el periodo

Numero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en el periodo/NdUmero totat de
pacientes atendidos en Emergencia en el periodo

" Umbral Amarillo {Entre 100.00 % y 115.00 %

Método de catculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut 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 0.002 | 0.0016 | 0.0089 | 0.021 | 0.0128 | 0.0035 | 0.0028 | 0.0028 | 0.0027 | 0.0028 | 0.0078 | 0.0093
Estado > | & |V e | © © 1 8 cHNE<N

1 .
0.8 - —
_ osgl — -
= R —
£ o4 }
0.2 1- . e
1] P S U S S S

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Periodo

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

Indicador

1.27 MO2 Tiernpo {minutos) promedio de respuesta a emergencias del ECU 911

Descripcion del
indicador

Mide el tiempo promedio en el que se responde al Wamado del ECUST, 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 linearientos establecidos por el
ECUN

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

REGISTRO DE RESULTADOQS:
-Numerador: Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECUIN
-Denominador: NUmero total de ermergencias del ECU911 atendidas

Método de calculo

Sumatoria de los tiempos de respuesta {en minutes) a emergencias del ECU911/Ndmero total de emergencias
del ECUSM atendidas

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 1500 %

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
Resultado 15 15 15 15 14 29.8 |24.7778 | 19.1429 (28.0588 6 17
sade | © [© [© [ O © 1@ ® © © Vv
40
5
s
10 |
i1 2 3 4 5 &5 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada(Perlodo)
Indicador 1.28 M25 Relacidn partos cesdrea

Descripctdn del
Indicador

Mide Las cesareas que se ejecutaron en el establecimiento de salud. Las cesdreas deben cumplir con los
criterios técnicos establecidos. Relacion nimero de partos sobre ndmero de cesareas.

METAS ESTANDARES:
La meta debe ser definida por La DSGSIF por nivel de atencion

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 partos por cesarea en el periodo
-Denominador: NUmero total de partos atendidos en el establecimiento de salud en el periodo

Método de calculo

NUmero de partos por cesarea en el periodo/Numero total de partos atendidos en el establecimiento de salud
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 0.45 045 0.44 0.44 0.43 043 0.42 0.42 0.4 0.41 04 0.4
Resultado 0.7391 | 0.7333 1 0.3333 | 0.5882 | 0.4545 | 0.6316 | 0.3333 | 0.6429 | 0.6429 | 0.5652 | 0.6429
Estado © 6 | & ® v .8 © 6 6 &6
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Valor

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Periodo

Indicadores - Construceion Detallada{Periodo)

Indicador

1.30 M51 Porcentaje de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo

Descripcién del
Indicador

Permite controlar los niveles de abastecimiento de farmacos del cuadro basice segin establecimiento de salud
para reposicion de acuerdo al nivel de complejidad y perfil epidemioldgico.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es100% en cada periodo para todos Los establecimientos de salud

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

REGISTRC CE RESULTADOS:
-Numeradar: Numero de firmacos del cuadro bésico con stock mayor o igual al. stock minimo en el periodo
-Qenominador: Total de farmacos del cuadro basico en el periodo

Método de calculo

Ndmero de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minirmo 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 056 | 0.485 0,8278 | 0.8278 | 0.8278
Estado ® 1 & e @
s
P
I .
1 2 3 4 5 6 7 8 9% 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construecion Detallada{Periodo)
Indicador 1.34 M12 Tiempo promedio {dias) de espera pre-quirdrgico
Mide el promedio de tiempo {dias) que esperé el paciente para ser intervenido quirdrgicamente desde a
programacion de la cirugia. Detecta necestdad de operacidn - hasta la operacion, Importante: para los
establecimientos de salud Centro Clinice Quirdrgico {HD) se medird el tiempo de espera pre-quirdrgico
ambulatario.
METAS ESTANDARES:
Descripcién del | La meta establecida por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es hornologada
Indicador

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 01.00

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Sumatoria del tiempo de espera pre-quirdrgico de los pacientes en el periodo
-Denominador; Total de pacientes en espera pre-quirdrgico

14/03/2018 12:04
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

Método de cilculo

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 15 15 15 15 14 12 12 12 12 12 12 12
Resultado 15.4903 [14.9339 [12.3469 { 14.0517 | 141374 | 28.5164 | 14.481 | 36196 |14.3929 | 17.2765 | 46.7133 41.8412
a0 |V O OOV O 0[O ® 009 &

S0
49
= 30
=
g 20
10 ¢
a .
1 2 3 4 5 €& 7 8B 9% 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.35 M58 Tiempo promedio (horas) de estancia pre-quirtirgico

Descripcion del
Indicador

Mide el tiempo desde que el paciente es ingresado en el hospital hasta que es operado

METAS ESTANDARES:
La meta DSGSIF es menor o igual a é horas

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formate X.00, por ejemplo: 5,00 significa 5 horas.

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: Sumatoria del tiempo en estancia pre-quirirgica
- Denominador; NUmero total de pacientes intervenidos en el perfodo

Método de calculo

Sumatoria del tiempo en estancia pre-quirdrgica / Ndmero total de pacientes intervenidos en el perfodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Perfodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 6 & 6 6 6 é 3 6 6 6 6 6
Resultado 12.2129 [13.7686 [ 14.3605 | 12.8017 | 151679 | 01507 | 0.0704 |14.0896 | 16.0199 [14.7825 | 121294 12,1294
wete | © | © | © [ © O C © © ©/6 ©

20
€ 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador 1,36 M14 Porcentaje de cirugias suspendidas

Mide la proporcién de tirugias y con encamamiento que han sido suspendidas por diferentes causas atribuidas

al establecimiento.

Descripclén del | METAS ESTANDARES:

Indicadof

La meta asignada por La DSGSIF es 5% en cada periodo para todos los Establecimientos de Salud

REGISTRO DE METAS:

14/03/2018 12:0¢




Indicadores - Construccion Detallada https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/nl

Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo) o
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejernplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: NUmero de cirugias suspendidas en el pericdo
-Denominador: Nidmero total de cirugias programadas en el periodo
Método de calculo |NUmero de cirugias suspendidas en el periodo /NUmero total de cirugias programadas 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 0.0793 | 0.0964 | 0.152 0.142 0.1131 | 0.042 | 0.0061 | 0131 0 0.0495 1 0.1747 | 0.2174

Estado @ @ @ @ @ @ @ @

R . ot -~ ko v mimpme

1

06 |-

Valor

0.4 - . s ot

n.z

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12
Periodo

indicadores - Construccion Detallada{Periodo)

Indicador 1.39 M78 Porcentaje de exdmenes entregados oportunamente
Mide la proporcién de exdmenes entregados a tiempo, es decir que 03 exdmeanes se suban al sistema AS-400;
tiene la finalidad de evatvar los siguientes servicios:

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

-Medicina Nuclear: Tiempo oportuno (8 dias}

-Pet ct: Tiempo oportuna {15 dias)

.Genética y Molecular: Tiempo oportuno entre {8-30 dfas)

-Imagen: Tiempo oportuno (1a 5 dias)

Descripcidn del | IMPORTANTE: Este indicador aplica a todos los establecimientos de salud qua cuentan con estos servicios de
Indicador acverdo al nivel de compiejidad y cartera de servicios.

METAS ESTANDARES:
La meta asighada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es det 100% en cada periodo para todos

los establecimientos de satud

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

REGISTRC DE RESULTADOS:
-Nurmerador: 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 ek periodo / Total de exdmenes solicitados en el periodo
Umbral Amaritlo |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 09783 1 0.96N 1016 | 0.9541 | 0.9621 | 0.9969 | 0.9534 | 0.9348 | 0.9384 | 0.877% | 0.9079 | 0.9254

Estado A4 vV @ Vv 4 v v \Ya \"4 v \4 v
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Valor

Peviodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador

1.40 M68 Porcentaje de respuesta en las transferencias reales en un tiempo ideal

Descripcion del
Indicador

Mide La propotcion 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
més cercano dentro del drea de jurisdiccion. Tiempo ideal: serd 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%
REGISTRQ 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 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov bic
Meta 0.9 0.9 09 0.9 09 0% 0.9 0.9 0.9 0.9 09 0.9
Resultado 0.9 0.9 09 0.9 | 0.6667 1 0.8 0.8148 | 0.8571 | 0.6471 | 0.8333 | 025
s | © OO OO0V I VIVIOIVIe

1
0.8
o' I B BB B RO B R
L]
&
o4 K BB BB R BB B R-1-
EEELEBRERLLE BE R
1 2 3 4 5 6 7 & 98 1011 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 1.42 M04 Porcentaje de profesionales de enfermerfa que cumple los "Diez Correctos”

Descripcion del
Indicador

Mide el nimero de profesionales que brindan atencidn de enfermeria cumpliendo con los diez correctos, con
relacion al total del personal de enfermerfa con el que cuenta el Establecimiento de Satud en el periodo. El
personal que astd autorizado para realizar este procedimienta, 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: ‘ia correcta, paciente correcto,
hora correcta, dosis correcta, medicamento correcto, administracién correcta y los cuatro yo: Yo administro, yo
respondo, yo preparo, yo registro.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es e1100% 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 gjemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Ngmero de profesionales de enfermerfa que cumple los ""Diez Correctos™ durante el periodo
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Indicadores - Construccion Detallada(Perfodo)

-Denominador: Nomero total de personal de enfermeria evaluados en el periodo
Numero de profesionales de enfermetia que cumple los "Diez Correctos” durante el periodo / Ndmero total de
personal de enfermeria evaluades en el periodo
Umbral Amarille |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 0.8286 | 0.9434 | 0.6304 | 0.625 { 0.8723 | 0.9167 | 0.8868 | 0.9362 | 0.9787 | 0.9149 0.9574 | 0.8936

Estade @ 4 v v v Vv

Método de calculo

Valor

1 2 3 4 5 8 7 B 9§ 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detallada({Periodo)
indicador 1.44 M59 Porcentaje de reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo

Mide el porcentaje de reactivos vitales con stock mayor o igual al mihimo {3 meses), en relacién al total de
reactivos vitales de uso de la unidad médica. Esto es el abastecimiento de Los reactivos vitales en el servicio.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por a Direccién del Sequro General Individual y Familiar para el afio 2017 es 85% yparael

I afio 2078 es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.
Descripcion del

Indicador | 2o iSTRO DE METAS:

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

REGISTRO DE RESULTADOS:!
- Numerador: Ndmero de reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo en el periodo
- Denominador: Numero total de reactivos en stock en el periodo
NUmero de reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo en el periodo / Ndmero total de reactivos en
stock 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 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85
Resultado 0.8333 | 0.8571 | 0.5476 | 0.381 | 0.875 | 0.875 | 0.9375 | 0.8958 | 0.8125 | 0.6042 | 0.6042 | 0.6042

e | VO O © 160 010 01V 66 &

i s R i

Método de calculo

0.8

a6

Valor

0.4

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo

tndicadores - Construccién Detallada({Periodo)

Indicador 1,45 Mé1 Porcentaje de pertinencia de codificacién CIE10
Mide el nivel de pertinencia médica en relacién a cuadros sindrémicos que se encuentran registrados

Descripcién del
Indicador METAS ESTANDARES:

14/03/2018 12:04
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Indicadores - Construccién Detallada(Pet{odo)

La meta asignada por la Direccién del Seguro General Individual y Famitiar es del 100% en cada periodo para
todos los establecimientos de salud

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

REGISTRC DE RESULTADQOS:

- Numerador: NUmero de pertinencias de codificacién CIE10 encontradas

- Denominador: NUmero total de registros auditados

Método de calculo | Numero de pertinencias de codificacidn CIEIQ encontradas / Numero total de registros auditados

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Sep Oct Nov Dic

Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Resultado 0.9231 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oo | V][O[OTO[O CHECHEC NN
1 " -0 K

0.8

2.6 }

Valor

0.4

5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 1.46 M52 Porcentaje de inconsistencias en reportes de mortalidad

Mide el nivel de inconsistencia en Los registros de mortalidad que reporta el Sisterna informdtico de cada
Unidad Médica en relacién a los registros que realiza el personal médico en la epicrisis del paciente (Historia
Clinica).

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la Direccidn del Seguro General Individual y Familiar es hasta el 3% para los hospitales

Descripcion del | de nivel Il y el 2% para los hospitales nivel li hospitales del dfa y centros de especialidades en cada periodo
Indicador

REGISTRO DE METAS:

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

REGISTRO DE RESULTADQS:

- Numerador: Nomero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el periodo

- Denominador; Total de registros auditados en el periodo

NUMmero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el periodo / Total de registros auditados
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 Q.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Resultado 0 0 0.1429 0 0.0714 0 0 0 0 0 0 0
Estado 5 ® © [ C O ©® 1 0 06|
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indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 1.48 M75 Porcentaje de informes de derivacion con pertinencia médica efectiva
Mide el nivel de pertinencia médica que justifique las derivaciones reatizadas dentro de a unidad

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Sequro General de Salud Individual y Familiar es 95% en cada periodo

Descripciéndel o0 crpp DE METAS:

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

REGISTRD DE RESULTADOS:
-Numerador:Numero de informes de derivactones con pertinencia médica efectiva
-Denominador:Ndmero total de informes de derivaciones realizadas

NUmero de informes de derivaciones con pertinencia médica efectiva/NUmerc total de informes de
derivaciones reatizadas
Umbral Amaritio |Entre 100.00 %y 85.00 %

Método de calcuto

Periodo ]Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 .95 0.95 0.95
Resultado 1 0.9972 1 1 1 1 1
© 1 © ®®

1

Vaior
o
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1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detatlada(Periodo)
Indicader 1.51 M56 Porcentaje de atenciones realizadas en consulta externa
Mide La efectividad det cumplimiento de la agenda programada de consulta externa en cada periodo, no se
considera las consultas por agenda extendida.

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

Descripcién del
Indicador REGISTRD DE METAS!
- Lameta debe ser registrada en formato 0.XX ¢ 1.00, por ejemplo: 0.95 equivate a 95%

REGISTRO DE RESULTADDS:
- Numerador: Ndmero de atenciones programadas realizadas en consutta externa en el periodo

- Denominador: Total de citas programadas en el periodo

Ndmero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el periodo / Totak de citas programadas
en et perfodo

Umbral Amarille |Entre100.00 %y 85.00 %

Método de cilculo
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Indicadores - Construccién Detallada(Perfodo)
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 0.8636 1 1.215 1 0.8104 | 0.8333 | 0.8422 | 0.8201 | 0.8514 | 0.8501 | 0.8342 | 0.8257 | 0.8346 | 0.7917

Estado A4 @ [i] @ ® \¥4 \Y4 IQ

4 ot - L -

Valor
-

1 2 3 4 5 6 7 8 .9 10 11 12

Periodo

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 1.52 M65 Porcentaje de muertes maternas
Mide la proporcién de muertes maternas evitables ocurridas durante el periodo. EL Manual de Procedimientos
de Mortalidad Evitable del MSP considera las siguientes definiciones: Muerte Materna: Es la muerte de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracidn y el sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo mismo, 0 sU atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales. Defuncién Materna
Tardfa: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas, después de tos 42 dias siguientes
a la terminacién del embaraze, independienternente de la causa de la defuncidn. Muerte Materna Evitable: Es
la muerte de una mujer en periodo del embarazo, parto o puerperio, que se pudo evitar si se hubiera tomado la
decisién oportuna de acudir a los servicios de salud a tiempo y haber recibido atencidn pertinente y adecuada.

Descripcidn del
Indicador METAS ESTANDARES:
La meta sugerida por la Direccién del Seguro Generat Individual y Familiar es del 0% en cada periodo para

todos los establecimientos de salud.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: Ndmero de muertes maternas evitables identificadas en el periedo
- Denominador: Namero de partos atendidos en la unidad

Método de calculo | Ndmero de muertes matemas evitables identificadas en el periedo / Numero de partos atendidos en la unidad
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resultado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0]
Estado ' © (] 0@ [0 ©16
1 .
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Indicadorés - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador [1.56 M79 Porcentaje de derivaciones solicitadas por capacidad resolutiva
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Indicadores - Construccidn Detallada(Perfodo)
Mide la proporcién de solicitudes de derivacién por motive 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 (a totalidad de atenciones en el periodo.

DERIVACIGN: Es el procedimiento estructurado de envio de un paciente {con informacidn por escrito) de un
estabtecimiento de salud de menor Nivel de Atencién o Complejidad de la Red Pblica Integral de Salud {RPIS)
a otro de iguat o mayor Nivel de Atencidn y/o Complejidad de la Red Complernentaria, cuando la capacidad
instalada del establecimiento ¢ de la entidad a la que pertenece no permite resolver el problema de salud, por
la que se le envia, buscando la complementariedad de los servicios previa (a autorizacion correspondiente.

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

atencion o solucién inmediata a cuadros complejos de salud de una persena 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:

Descripcién del
Indicador -La cartera de servicios del establecimiento

-El talento humano calificado que dispene

-La infraestructura; vy,

-El equipamiento

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador; (NUmerc de derivaciones solicitadas en el periode-Numerc de derivaciones solicitadas por

superar la capacidad resolutiva de La unidad médica)
-Denominador: Total de atencicnes realizadas en el pericdo

{NUmero de derivaciones solicitadas en el periodo-Numero de derivaciones solicitadas por superar la
capacidad resolutiva de la unidad médica)/ Total de atenciones realizadas en el periodo
Umbral Amarillo {Entre100.00 % y 15.00 %
Perioda 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 0.0275 | 0.0395 | 0.0243 ; 0.0307 | 0.0235 | 0.0305 | 0.0254 | 0.0418 | 0.0342 | 0.0245 | 0.045% | 0.0308
__Estado © 010 ®  © O

1

Método de calculo

0.8

0.6

Valor

0.4 . S et

1 2 3 4 5 § 7 8 9 10 11 12
Periodo ’

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador 1.57 M22 Poreantaje de incidentes de postparto referidos
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,

tn incidente es una complicacién que se produce después del parto y representa algun tipo de afectacién de la

lud.
Descripcién del saw

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por DSGSIF es hasta el 1% en cada perfodo para todos los establecimientos de satud.
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Indicadores - Construccién Detallada(Perfodo)

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 perfodo - Nimero de incidentes de
postparto referidos por superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el perfodo)
DENOMINADOR: Nimero total de postpartos atendidos en el periodo.

Método de calculo

{NUmero de incidentes de postparto referidos en el periodo - Nidmero de incidentes de postparto referidos por
superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el periodo) / NUimero 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 0.0 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.0 0.0 0.01 0.01 0.0
Resultado 0.01 0.01 0.01 0.01 0 0.0909 0 0 0 0.0714 0 0
ee (O[O O[O 1O [ ®10 0 ® [ 6 O O
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 1.58 MO8 Porcentaje de cumplimiento de protocolos o guias de practica clinica

Descripcion del
Indicador

Mide la aplicacion de los protocolos aprobados por el Ministerio de Salud Pdblica o en su ausencia, aquellos
aplicados en el establecimiento luego de {a aprobacion de la Direccidn 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 0 egresos hospitalarios. Guias de Prictica Clinica: Manejo integral de
un paciente con una patologia. Recomendaciones desarrolladas de forma sistemdtica para ayudar tanto al
profesional como al paciente a tomar decisiones adecuadas cuando el paciente tiene una enfermedad 0
condicién de salud determinada.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es 100% en cada periodo para todes 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 5%

REGISTRO DE RESULTADOS:

-Numerador: Nomero de egresos g altas de consulta con aplicacién 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

Método de calculo

Numero de egresgs o altas de consulta con aplicacion correcta de protocolos o gufas de practica clinica
documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo/Total de Lz muestra de egresos o altasen 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 0.9636 | 0.9636 1 0.9818 | 0.9636 1 1 1 1 1 1 lw
Estado ViV vVIvVIiele () ®© & |
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Valor

g8 9 10 11 12

Periodo

Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)

Indicador 1.60 M67 Porcentaje de profesionales de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester
Mide la proporcidn de profesionales del drea de emergencia capacitados en la Metodologia de Clasificacién de
Pacientes - Triaje de Manchester, para la priorizacidn de la atencién. Cabe indicar que este conocimiento
deberia tener todo personal que trabaja en esta drea, y por Lo tanto si es necesario aigun 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 3rea que conozca del tema. No se refiere a reatizar una capacitacién al
personal, mas bien de constatar gue el personat sea el adecuado para reatizar las gestiones que requiere el
drea. El triaje es un proceso que permite una gestidn del riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y
con sequridad 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 urgencian, de tal modo que {os pacientes mas urgentes serdn asistidos primero y el resto serdn
Descripcidn del  |reevaluadoes hasta ser vistos por el médico. Este indicador permite gestionar que todas Las personas en el drea

Indicador de emergencia estén capacitadas siempre, sin que esto sea perjudicado por la ratacién de persenal.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la Direccién del Seguro General Individual y Famitiar es del 100% en cada periodo para

tados 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 iguat a 95%.

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Numero de profesionales del drea de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester

-Denominador: Total de profesionates del drea de emergencia

Numero de profesionales det drea de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester / Total de
profesionates del area de emergencia

Umbrat Amaritlo | Entre 100.00 %y 85.00 %

Método de cilculo

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
seie | O O[O0 [0 Q00 @ 0 00
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Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
1.61 M69 Porcentaje de profesionales sanitarios con conocimientos técnicos en atencidn pre hospitalaria,
soporte vital basico y manejo de trauma

Indicador
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Descripcion del
Indicador

Mide la proporcidn de profesionales sanitarios con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basicoy 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 0 emergencia

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

IMPORTANTE:
-Este indicador aplica en los establecimientos de salud que cuentan con las ambulancias articuladas al Sistema

ECUPT

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 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADO:
-Numerador: NUmero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el Trauma

Prehospitalario
-Denominador: Total de profesionales del drea

Método de cdlculo

Numero de profesionales con conocimiento en et manejo de Soporte Vitat Basico y en el Trauma
Prehospitalario / Total de profesionales del drea

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
Resvltado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Estado & ® 1 © @1 ®
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Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
Indicador 1.63 M39 Porcentaje de embarazadas con parto normal atendidas en el establecimiento de salud

Descripcion del
Indicador

Mide el nivel de adherencia de la embarazada a la atencidn integral brindada por el establecimiento de salud.
Para lograr éxito en este indicador, se sugiere que el nivel directivo del establecimiento de salud, fomente el
trato digne a la embarazada y la relacién médico - paciente.

Para el caso del nivel hospitalario aplica a los establecimientos que son puerta de entrada para el control
prenatal o que atienden referencias de embarazadas con factores de riesgo, que terminan en parto normal.

Importante: Este indicador aplica solo para los hospitales considerados como puerta de entrada ( Hospitales
nivel 1) y los Centros de Salud Tipo *C"

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por SGSIF es 0.85% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 01.00, por ejemplo: 0.95 es Igual a 95%
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

REGISTRO DE RESULTADOS!
NUMERADOR: Numero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el establecimiento

i

| de salud en el periodo

; DENOMINADOR: Nimero total de embarazadas con control prenatal realizado en el establecimiento de salud
! en el perfodo

i Numero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el establecimiento de salud en el

! Método de caleuto | periodo / Ndmero total de embarazadas con control prenatal realizado en el establecimiento de salud en el

| periodo
[ Umbral Amarilto |Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
! Meta 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 C.85 0.85 0.85

Resultado 0.2609 | 0.2667 | 0.4737 | 0.6667 | 0.4118 | 0.5455 | 0.3684 | 0.3333 0.3571 | 0.6429 | 0.4348 | 0.3571

Estado 6 @ I @ @ @ @ @ @ &s__ § @; g:.._

r— ——a e .U S SRR ISR, —SEHEL Ll sl s

1 2 3 4 5 6 7 8 § 1011 12
Periodo
( Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

1.64 M54 Porcentaje de atencién de quejas y reclamos en los tiempos establecidos a los Afiliados, Beneficiarios
, y Empleadores

% Mide el nimero de quejas y reclamos atendidos, cumpliendo con les 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 relacién al total de
quejas y reclamos recibidas por los diferentes canales que posee el IESS, en un periodo mensual. Importante:
Debe reportar el niimero de quejas y reclamos resueltas en el periode, ejemplo; el 31 de mayo la Direccidn
Nacional de Servicios de Atencidn al Ciudadano enviaré el nimera 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 €aso, con sus respectivas observaciones.

! Indicador

Descripcion del

Indicador METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la Direccidn Nacional de Servicios de Atencicén al Ciudadano es 85% en cada periedo

REGISTRO DE METAS:
i 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 atenciones de guejas y reclamos atendidos en 48 horas
- Denominader: Total de quefas y reclamos recibidas

Método de catculo | Numero de atenciones de quejas y reclamos atendidos en 48 horas/Total de quejas y reclamos recibidas
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.0C %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.85 ¢.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85

T Resuttado 1 1 0.85 1 1 1 0.85 1 1 1 1 1
Estado © O 6@ ©
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Valor

12

1 2 3 4 5 6 7 8
Periodo

(ndicadores - Construccién Detallada(Periodo)

Indicador

1.70 M85 Porcentaje de muerte neonatal evitable

Descripcion del

Mide la proporcién de muertes neonatales evitable ocurridas durante el periodo en la Unidad Médica.

Permite identificar y notificar todas las muertes neonatales evitables ocurridas en (os servicios de salud de la
Unidad Médica; se debera analizar e investigar procesos modificables en el entorno familiar, colectivo o de los
servicios de salud que presta la Unidad, a fin de establecer estrategias para ev:tar su ocurrencia.

EL Manual de Procedimientos de Mortalidad Evitable del MSP considera las siguientes definiciones:

Recién Nacido Vivo (a); Nifio (a) que nace vivo (a) producto de una gestacién de 22 semanas o mas; desde que
es separado del organismo de la madres hasta que cumple 28 dias de vida extrauterina.

Muerte Neonatal: Muerte de un recién nacido de mas de 500 gramos desde el nacimiento hasta los 28 dias de
vida.

Muerte Neonatal Tardia: Muerte de un recién nacido vivo que ocurre después del séptimo dia y hasta el dia 28,

Indicador
METAS ESTANDARES:
La meta establecida por el Seguro General de Salud Individual y Familtar es homologada
REGISTRC DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a ?5%.
REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Numero de muertes neonatales evitables identificadas en el periodo
-Denominador; Total de nacidos vivos
Método de calculo | Numero de muertes neonatales evitables identificadas en el periodo/ Total de nacidos vivos
Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 0 G 0 0 0 0 0 0 0
Resultado 0 0 G 0 o 0 0 0 0 0
code | © 1O O OO [O[0 © 01 ©
1
0.8
. 0.6
g
~
# 0.4 .
0.2
0 -
1 2 3 4 5 & 7 8 9 1p 11 12
Feriodo
Indicadores - Construccién Detatlada(Periodo)
indicador 1.71 M29 Porcentaje de pacientes que superan Las 48 horas en el &rea de observacion del servicio de

emergencia

Descripcion del
Indicador

Este indicador sirve para evaluar el grado de aprovechamiento de Las cammillas del area de observacion del
servicio de emergencia.

Tedricamente una camilla de emergencia no deberfa estar ocupada mas de 48 horas segun Norma, sin
embargo, en la mayoria de los establecimientos gue cuentan con dreas de observacidn sobrepasan ese
periodo, debido a deficiencias técnicas o a la falta de camas en hospitalizacién segun el nivel de atencion.

14/03/2018 12:04
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indicadores - Construccion Detallada{Periodo)

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%

REGISTRC DE RESULTADCS:
-Numerador: Mdmero de pacientes en el drea de observacién de emergencia gue superan las 48 horas en el

periodo
-Denominador: Total de pacientes en et drea de observacién de emergencia en el pericdo

NUmero de pacientes en el drea de observacidn de emergencia que superan las 48 horas en el perfodo / Total
Método de calculo . . iy . A
de pacientes en el drea de observacidn 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 0.04 0.04 0.04 0.05 0.04 0.03 0.04 0.04 0.04 0.05 0.04 0.04

Resultado 0.0286 | 0.0094 | 0.0267 | 0.021 | 0.0183 { 0.0509 | 0.0273 | 0.0207 | 0.0059 | 0.0203 | 0.0108 | 0.0239

Estado $ @ | @ @iB @ @

lL

0.8

0.6

Valor
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Periodo

Indicadores - Construccidn Detallada{Periodo)

Indicador 1.72 Mé0 Porcentaje de |AAS por servicio
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 méximo 5% (Hospitales y CCQ), para centros de especialidades y centros de

Descripcion del salud maximo 2%

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

REGISTRC DE RESULTADDS:
- Numerador; NUmero de |AAS reportadas
. Denominador: Total de pacientes atendidos en el periodo

Método de calculo | Ndmero de IAAS repartadas / 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 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04
Resultado 0.0061 0 0 0 0 0 0 0

e | © | © © @ ©
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Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)

Indicador

1,74 M57 Porcentaje de ocupacion de camas

Descripcion del
Indicador

Mide la relacidn entre el total de dias paciente y el total de camas disponibles (son funcionales y censables ) en
un perfodo de tiempo determinado. Ejemplo, numerador: [Numero de Egresos al mes (30 dias) 15.000 / 621
(Total de camas disponibles en el 4rea de hospitalizacién)*30(dias que tiene el mes) = 18.360 ] por 100 para
sacar el porcentaje Importante: cama censable es la cama de servicio, instalada en el rea de hospitalizacion
para el uso regular de pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio y personal
para la atencién médica, es controlada por el servicio de admisién de la unidad y se asigna al paciente en et
momento de su ingreso hospitalario para ser sometido a observacion, diagnéstico, cuidado o tratamiento. La
informacidn sobre las camas se refiere a Medicina Interna, Cirugia, Gineco- obstetricia, Pediatria, Traumatologia
y Ortopedia, Psiquiatria y otras.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es 85% en cada perfodo para todos los establecimientos de salud

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

REGISTRC DE RESULTADOS:
- Numerador: Total dias cama ocupada {egresos)
- Denominador: Total dfas cama disponible

Método de célculo

Total dias cama ocupada (egreses) / Total dias cama disponible

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

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 .85 0.85 0.85 0.85
Resultado 14676 | 2.2582 | 0.85 | 3.3281 | 1.8585 | 1.6004 | 11864 | 0.4449 ] 0.7966 | 0.6931 | 0.7802 | 0.5542
e | @ | © | OO © 0 00/ 0/0/018

4
3
5,
s
1
9
Periodo
Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)
Indicador 1.75 M87 Numero de Consultas Externas realizadas como parte det Programa de Atenciones Médicas en Dias

de Descanso Qbligatorio

Descripcion del
Indicador

Mide el nUmero de consultas extemas brindadas en el periodo como parte de la ejecucion del Programa de
Atenciones en Dias de Descanso Obligatorio (DDG).Durante et periodo mayo hasta diciernbre/2016 se
registraron 72.424 consultas externas como parte de la implementacion de este programa en todo el pafs.

METAS ESTANDARES:

La meta es establecida por el Seguro General de Salud Individual y Familiar para cada Unidad Médica (que
forma parte del prograrna DDC) en cada periodo de acuerde a (s realidad de su capacidad instalada, deblendo
ser revisada y reajustada cada trimestre conforme se reduzcan los tiempos de espera y la demanda

14/03/2018 12:04
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
insatisfecha existente,

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en nimeros enteros

REGISTRO DE RESULTADOS:
-NUmero de consultas Externas brindadas en el periodo

Método de calculo | NUmero de consultas Externas brindadas 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 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24
Resultado 24 24 24 24 &7 72 7 67 68 56 n ZLM
e | QO[O OO Q000000

Valor

Periodo

indicadores - Construccion Detallada(Period o)
Indicador 2.17 AO1 Indice de disponibitidad de tecnotogfa informdtica

Mide la disponibitidad de tecnologia informética operativa [HW+SW+RED) con gue cuenta el personal de
administrativo y de salud para ttevar a cabo sus funciones durante el periodo.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada para el indicador es de 0% en cada perfodo para todos los establecimientos de satud.

Descripcion del

Indicador REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX o 1.00, por ejempto: 0.80 es igual a 80%.
REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: Sumataria del nimero de horas disponibles de (HW+SW+RED) que tiene cada estaddén de
trabajo en et periodo
DENOMINADOR: (Ndmero de estaciones de trabajo * Nimero de horas de trabajo en el perfodo)
. Sumatoria det nimero de horas disponibles de (HW+SW=RED) que tiene cada estacion de trabajo en et
Método de cilculo

periodo / {Ndmero de estaciones de trabajo * NUmero de horas de trabajo en el periodo)
Umbral Amarillo Entre100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 09 0.9 0.9 0.9 09 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 09958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958 | 0.9958

Estado ‘@ @ @ @___‘

Valor
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Indicador

2.8 Al6 Porcentaje de equipamiento biomédico operativo

Descripcion del
Indicador

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 al 100%, si estd parcialmente funcional se torma cormo no operativo).

Equipo Biomédico: Cualquier instrumento, aparato, maguina, médico operacional y funcional que redne
sistemas y subsistemas eléctrico, electrdnicos e hidrdulicos y/o hibridos, que para uso requieren de una fuente
de energla para ser empleados en los seres humanos en uno 0 mas de los siguientes propdsitos:

- Diagndstico, prevencion, tratamiento o alivio de Lla enfermedad

- Diagndstico, tratamiento, alivio o compensacidn de una lesién o de una deficiencia

- Investigacion, remplazo, madificacién o soporte de la anatomia o de un soporte fisiolégico
- Soporte 0 mantenimiento de la vida

- Control de la concepcidn

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

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

REGISTRC DE RESULTADOS:
NUMERADOR; Numero de equipos biomédicos que estan operativos en el periodo
DENOMINADOR: NUmero total de equipos biomédicos del establecimiento

Método de cdlculo

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

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 0.9679 | 0.9679 | 0.9679 0.9733 ] 0.9733 { 09733 | 0.9733
Estado VIV |V VIiVIiV IV

1
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo}
Indicador 2.20 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equipamiento sanitario

Descripcion del

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

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

Indicador
REGISTRO DE METAS: La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
REGISTRC DE RESULTADOS:
-Numerador: Sumatoria de mantenimientos realizados a los equipes sanitarios operativos
-Denominador: Total de mantenimientos de los equipos sanitarios operativos programados en el afio
Método de cilculo Sumatoeria de mantenimientos realizados a Los equipos sanitarios operativos / Total de mantenimientos de los

equipos sanitarios operativos programados en el afo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo

Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | oct | Nov | Dic

14/03/2018 12:04
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B Indicadores - Construccion Detallada(Periodo}

Meta 0.02 0.07 Q.2 0.3 Q.4 05 0.6 Q.7 0.8 0.9 0.95 1
Resultado 00743 | 02314 | 032 : 039 | 0470 | 0.5229 | 0.6971 1 0.78 | Q.8771 | 0.9657 | 0.9886
Estado \Y4 i V Vv Vv Vv v
1 . -

0.8

- 06
2
S 04

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Periodo
Rl 1Y -0~ Resultado
Indicador;s - Construccion Detallada(Period o)
indicador 2.21 A36 Porcentaje promedio de dispositivos médicos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock

minimo

Mide el porcentaje promedio de dispositives médicos con stock mayor o igual at stock minimo que resulten de
cada una de las dreas (Material de Curacién, Laboratorio, Odontologfa, Imagen, Banco de Sangre, Hemodialisis,
Endoprdétesis, Prétesis) considerando los items 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,
Definicion 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 diagnostico, 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.

Descripcion det
indicador METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Sequro 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 $5%

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

Suma de Porcentajes de Dispositivos Médicos con stock mayor o igual ak stock minimo de cadauna 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 %

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
Resultado 0.9867 0967 | 0.9733 | 0.9367 | 0.9267
Estado YV v A% v Vv

7 9 10 11 12

Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
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indicador 2.24 A40 Porcentaje de actualizacion de indicadores en el IESSPR
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 ta 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 2h00 am, mismo que deber4 ser ingresado en et 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, tomande en cuenta que este indicador no

podria ser actualizado hasta sacar el reporte, por lo cual no puede ser el 100%

Descripcién del
Indicador

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

REGISTRO DE RESULTADCS:
-Porcentaje de actualizacion de resultados de la unidad médica en el periodo

Método de cdlculo | Porcentaje de actualizacidn de resultados de la unidad médica en el periodo
Umbral Amarille | 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 1 1 1 1 1 1
Estado . _ : Q

N R S A T T T
:

6 7 8 5 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccién Detallada{Periodo)
3.6 A39 Porcentaje de servicios que cuentan con la plantilla completa de profesionales de salud, segun Cartera
de Servicios

Mide la proporcion 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.

Indicador

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
Descripcion del

Indicador REGISTRO DE METAS:

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

-Numerador: Nomero de servicios del establecimiento que cuentan con plantilia completa

-Denominador: Total de servicios con los que cuenta el establecimiento de salud

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

Umbral Amarille |Entre 100.00 % y 85.00 %

Método de cdlculo

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 09
Resultado 0.32 0.72 0.72 0.72 0.68 0.68 0.76 0.72 0.72 0.72 0.72 076
o | @ O O © 0 0 © 00 000
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 3.7 A38 Porcentaje de profesionales de salud que cumplen con el perfil de acuerdo a los requerimientos

Mide {a relacién entre los profesionales de salud gue cumplen con los requisitos: Titule profesional,
expertencia, especialidad en relacién al puesto a desernpefiar, de todos los profesionales del drea médicay

administrativa

METAS ESTANDARES:

. La meta asignada por ia DSGSIF es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud
Descripcion del

Indicador

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

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

Umbral Amarilto |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 0.9866 | 0.9944 | 09887 | 0.989 1 1 0.9944 | 0.9944
Estado \vy v AV Vv @ \V4 v
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indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
indicador 4 6 A28 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - INSUMOS
Mide el porcentaje de ejecucién del presupuesto de Gasto Corriente del grupa especificado en relacién at
monto codificado.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individualy Familiar es llegar al 100% al final del ano, es

la d [ 33%
Descripcién del aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

Indicador | e isTRO DE METAS:

La meta debe ser registrada en formato 0.XX o 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
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indicadores - Construccion Detallada{Periodo)

Método de calculo

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

28 dec 3l

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y15.00%
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 01667 | 0.25 {03333 0.4167 05 |[05833|06667| 075 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0.009% | 0.0197 | 0.2484 | 0.2691 | 0.5401 0.7035 | 0.7422 | 0.7847 | 0.876%
Estado @ @ @ @ @ v \ \%
1 .
0.8
E 0.6 : : ‘ - o
[ ’ o
> 04 ) ):, }.
0.2 ,,/':_‘M
0l o : —
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Pericdo
— Meta ~0- Resultado
- indicadores - Construccién Detallada{Periodo)
Indicador 4.7 All Porcentaje de facturacidn enviada en relacion a costos totales
Mide ta relacién entre La facturacion enviada del pericda y los costos totales del perfodo.
METAS ESTANDARES:
-La meta asignada es 100% en cada periodo para tocos los establecimientos de salud
Def;:igg:r"el REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX o 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
REGISTRO DE RESULTADQS:
NUMERADOR: Monto total facturado enviado en el periodo
DENOMINADOR: Costos totales en el perfodo (WinSIG)
Método de calculo { Monto total facturado enviado en el perioda/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 1.8165 | 14016 | 13147 | 12443 [ 15235 | 1.391% | 13595 1.2177 | 11616
sede | © | © | © OO0 OO © 0
2 -
- b5
2
g .|
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o LB _ L B i B
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada{Periodo)
Indicador 4.9 A27 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS
Mide el porcentaje de ejecucién del Presupuesto de Gasto Corriente del grupe especificado en relacion al
monto codificado.
Descripcién det | METAS ESTANDARES:
indicador La meta asignada por el Sequro General de Salud Individual y Familiar es lUegar al 100% al final del ario, es

aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

REGISTRD DE METAS:
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Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
La meta debe ser registrada en formato 0.XX o 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a #5%

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo {Entre 10.00 % y15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 01667 | 025 | 03333 | 04167 | 05 | 05833046667 075 |0.8333 | 0.9167 1
Resultado o 0.2826 | 0.7225 | 0.8084 | 0.9003 | 0.4401 | 0.5648 } 0.5905 | 0.7219 | 0.7447 | 0.7778

Fstaco ® v .0 © ® vV 6 6
1
= 0.6 PR ) N
5 §
E 04 - (rrf :’h’r-(" .
g
o Lx = S
¢ 1 2 3 4 5
Periodo
- bdeta —0- Resultado
indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 410 A35 Porcentaje de ejecucion del PAC

Descripcion del

Mide la ejecucién 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%, DIiC-100%

29 de 31

Indicador | REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es iqual a ?5%
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
Umbral Amarillo {Entre10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0. 0.2 0.3 0.42 0.54 0.66 0.78 0.88 0.93 0.98 1
Resultado 0.0017 | 0.0046 | 0M27 | 0.2285 | 0.321 | 0.3873 | 0.3725 | 0.4053 | 0.52 | 0.5924 | 0.6304 | 0.7881
wao | @ | © ® ©0 0
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Periodo
— Meta -0 Resuitado
indicadores - Construccion Detallada(Perfodo)
Indicador 4.11 A24 Porcentaje de ejecucién presupuestaria - Gasto Corriente - TOTAL
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Indicadores - Construcelén Detallada(Periodo)
Mide el porcentaje de ejecucion del Presupuesto Total del establecimiento de salud.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud individualy Familiar es llegar al 100% al final del afg, es

aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre el33.33%

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

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

Método de calculo | Monto ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto cod ificado
Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y15.00 %
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 09
Resultado 00351 | 0.0878 | 0.1882 | 0.2782 | 0.3624 | 0.4347 | 0.4366 | 0.5064 0.5947 | 0.6692 | 0.7287 | 0.B4T1
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Periodo
— Meta —0- Resultado

indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 412 A30 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - CAPACITACION PERSONAL
Mide el porcentaje de ejecucidn del presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacidn al
monto codificade.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es llegar at 100% al final del afto, es

i 0,
Descripcion del aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 3333%

Indicador REGISTRO DE METAS:

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

REGISTRC DE RESULTADOS:

-Numerador: Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo

-Denominador: Presupuesta del grupo cadificado

Método de caleulo | Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto det grupo codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 0.1667 | 0.25 | 03333 | 0.4167 05 |0.5833)0.6667 | 075 |0.8333| 0.9167 1
Resultado 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.2842 | 0.2842
Estado ® ©® ©® 6 6 0 © ® ' © &
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador

4.4 A22 Porcentaje de responsabilidades patronales calculadas

Descripcién del
Indicador

Mide La proporcién de célculo de Responsabilidades Patronales respecto al monto total de prestaciones de la

unidad, en el perfodo

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la DSGSIF es mayor o igual a 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 cilculo

NUmero 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 .6 0.6 0.6 0.6
Resultado 1 0.6 1 1 1
Estado © ®  © @

Periodo
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