
Ario: 2017 

fessp" Indicadores - Construed& Detallada 

POR RESULTADOS 
Hospital General - Manta 

c=sfD  
NUmero total de indicadores 

NUmero de indicadores con Linea base definida 

NUmero de indicadores con metas definidas y cerradas 

13/03/2018 - 8:53 
AM 

1  41 
	

% de metas cerradas sobre et total 

3 
100.00 % 

41 

https.,iiesspr.iess.gob.ec,sspr, n1 Indicadores - ConstrucciOn Detallada 

No. 

, 

Indicador Fuente 

calidez y oportunidad 

Responsable 

en la p 

Frecuencia 

estaci6n de 

Comportamiento 

los servicios de salud 

. . 	 : 
I Jerarquia 	i Linea 

de 	Base 
Indicador 	IInitial 

Metas 
Cerradas 

Agrupado 

1. Incrementar La calidad, 

1.26 

1.27 

reingresos at 
servicio de 
Emergencia en 
menos de 24 

Registros de La 
Unidad Medica 

MO1 Porcentaje de  

horas  

Jaime 

Fernando 
Coello 
Villacis 

12 

12 

Fernando  

Coello  
Villacis  

Jaime  

Discreto 

Discreto 

Resultados, 

• 
1 

Resultados 

0 

0 

Si 

Si 

SI 

Si 

M02 Tiempo 
(minutos) 
promedio de 
respuesta a 
emergencias del 
ECU 911 

r  

Registros de la 
Unidad Medica 

1.28 

1.30 

M25 Relation 
partos cesarea 

Registros de La 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Villacis 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

Coello  
12 

12 

Discreto 

Discreto 

Resultados'!  

1 

iResultados 

0 

0 

SI 

SI 

r- 

SI 

SI 

M51 Porcentaje de 
farmacos del 
cuadro basic° con 
stock mayor o 
igual al stock 
minimo 

Registros de la 
Unidad M4dica 

1.34 

1.35 

M12 Tiempo 
promedio (dial) 
de espera 
pre-quirUrgico 

Registros de La 
Unidad Medica 

Registros de La 
Unidad 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

Jaime 
Fernando 

Villacis 
Coello  

12 

12 

Discreto 

Discreto 

Resultados 

1 	 • 

Resultados i 

i 

0.5 	Si 

0 	SI 

SI 

SI 
M58 Tiempo 
promedio (horas) 
de estancia 
pre-quirUrgico 

1.36 

• 
11.39 

r 
M14 Porcentaje de 
cirugias 
suspendidas 

( 

M78 Porcentaje de 
examenes 
entregados 
oportunamente 

Registros de La 
Unidad Medica 

Registros de La 
Unidad Medica 

Fernando 
Coello 

Jaime 
Fernando 

Coello 

ViLlacis  

12 

12 

Jaime  

Villacis  

Discreto 

Discreto 

• 
!Resultados I 

• 
Resultados.1  

0.15 

0 

Si 

SI 

Si 

.-----....-- 

SI 

1.40 

_ 

1.42 

M68 Porcentaje 

Las transferencias 
reales en un 
tiempo ideal 

M04 Porcentaje 
de profesionales 
de enfermeria que 

Registros de La 
Unidad Medica 

Registros de la 
Unidad Medica 

de respuesta en  
Jaime 

Fernando 
Coello 
Villacis 

Jaime 
Fernando 

Coello 

12 

12 

Discreto 

Discreto 

Resultados 1 

1 
H 

 Resultados 
• • 

0 

0 

SI SI 

1 

SI SI 
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No. Indicador 

cumple los "Diez 
Corrector" 

Fuente Responsable 

Villacis 

Frecuencia 

	

1 Jerarquia 	Linea . 
Metas 

Comportamiento .i 	de I Base 
i Cerradas 

	

Indicador 	i Iniciat 

1 

Agrupado 

1.44 

M59 Porcentaje 
de reactivos 
vitales con stock 
mayor o igual al. 

Registros de La 
Unidad Medica 

Jaime 
 

minimo  

Fernando 
Coello 
Villacis 

12 

1 

Discreto 	1Resuttados 	0 	SI SI 

1.45 

1.46 

1.48 

pertinencia de 
codification C1E10 

Registros de La 
Unidad Medica 

M61 Porcentaje de  
Jaime 

Fernando 
Coello 
ViLtacis 

12 
• • • 	 I 

Discreto 	Resuttados 	0 	: 	SI 

I 	 • 
SI 

SI 

M62 Porcentaje de 
inconsistencias en 
reporter de 
mortalidad 

informes de 
derivation con 
pertinencia 
medica efectiva 

Registros de La 
Unidad Medica 

Registros de la 
Unidad Medica 

Jaime 
 

M75 Porcentaje de 
 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

Fernando 
Coello 
Villacis 

12 

12 

• , 
Discreto 	ResuttadosI l 	0 	SI 

! 	 • 

• .. 
Discreto 	1Resultados 	0 	SI SI 

1.51 

1.52 

M56 Porcentaje 
de atenciones 
realizadas en 
consulta externa 

Registros de 
atencion de 

consuLta 
externa del 

estabLecimiento 
de salud 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

12 

1 
 • 	 i 

Discreto 	Resultados 	0 

1 • • 
..••• 

Discreto 	IResuLtados , 	0 

• .. 

SI 

SI 

si 

SI 
M65 Porcentaje 
de muertes 
maternas 

Registros de La 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Villacis 
Coello  

12 

1.56 

MO8 Porcentaje 
de cumplimiento 
de protocolos o 
guias de practica 
dinica 

Registros de to 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
ViLlacis 

12 

r 
Discreto 	!Resultados ' 	0 	SI 

I 

• 

SI 

1.58 

M79 Porcentaje de 
derivaciones 
soticitadas por 
capacidad 
resolutiva 

Registros de La 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

12 

• 

I 
Discreto 	Resultados ' 	0 	si 

I 	 I 

• . 	 . • . 	 . 

SI 

1.59 

_ 

1.65 

M22 Porcentaje de 
incidentes de 
postparto 
referidos 

M54 Porcentaje 
de atencion de 
quejas y reclamos 
en Los tiempos 
estabLecidos a Los 
Afiliados, 
Beneficiarios y 
Empleadores 

Registros de la 
unidad 

Registros de La 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

Jaime 
Fernando 

Coello 

12 

12 

Villacis  

1 	 • • 
Discreto 	Resuttados 	0 	SI 

	

[ 	 
• • 

Discreto 	ResuLtados i 	0 	' 	SI 

SI 

SI 

1.66 

M67 Porcentaje de 
profesionaLes de 
emergencia 
capacitados en el 

Registros de la 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

12 
.. 

Discreto 	Resultados 	0 	SI SI 
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	 littps:Piesspniess.gob.ecisspnn I 

No. Indicador 

Triaje de 
Manchester 

Fuente Responsable Frecuencia 

• 
Jerarquia 	Linea 

.
1 	

Metas 
Comportamiento 	de 	I Base 	

Cerradas 
Indicador i Iniciat 

. • 

Agrupado 1  

1.69 

1.70 

M39 Porcentaje de 
embarazadas con 
parto normal 
atendidas en el 
establecirmento 
de salud 

Registros de La 
Unidad 

Registro de la 
unidad 

Fernando 
Coello 
Villacis 

Jaime 

Coello 
Villacis 

servicio  

Jaime  

Fernando  

12 

12 

. : 	 1 Discreto 	Resultados ! 	0 	SI SI 

M60 Porcentaje
de IAAS por 

• 1 
Discreto 	Resultados : 	0 	SI SI 

1.72 
M85 Porcentaje 
de muerte 
neonatal evitable 

Registros de la 
Unidad Medica 

Jaime 
 

Fernando 
Coello 
Villacis 

12 
• 

Discreto 	Resultados I 	0 	SI 

1 

SI 

r 

1.73 

M69 Porcentaje 
de profesionales 
sanitarios con 
conocimientos 
tecnicos en 
atencion pre 
hospitalaria, 
soporte vital 

Registros de la 
Unidad 

basic° y manejo  

de trauma  

Jaime 

Coello 
Villacis 

Fernando  
12 

I 

Discreto 	1Resultados 	0 

• 

SI SI 

1.74 

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

Registros de la 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis  

12 

12 

1 

Discreto 	Resultados 	0.01 

Discreto 	Resultados 	0 

SI 

SI 

SI 

SI 1.75 
M57 Porcentaje de 
ocupacion de 
camas 

Registros de La 
Unidad 

2.16 

2. Incrementar La eficiencia operational 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

12 

A01 Indite de 
disponibilidad de 
tecnologia 
informkica 

Registros de la 
unidad 

r 

1 

	

• 
Discreto 	Resultados : 	0 	SI 

i 
SI 

2.17 

2.19 

A16 Porcentaje de 
equipamiento 
biomedico 
operativo 

A37 Porcentaje de 
avance de los 
planes de 
mantenimiento 
del. equipamiento 
sanitario 

Registros de la 
unidad 

Registros de La 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

12 

12 

1 

Discreto 	I Resultados i 	0 	1 

Continuo 	!Resultados 	0 	i 

• I 

1 

SI SI 

Si SI 

2.20 

A36 Porcentaje 
promedio de 
dispositivos 
medicos del 

Registros de La 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

12 
 • • 

Discreto 	1Resultados 	0 	SI 
1 	 1 

1 

SI 
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No. Indicador 

cuadro basic() con 
stock mayor o 
igual at stock 
minimo 

Fuente Responsable Frecuencia 
Jerarquia 	Linea 

i
i 	

Metas I Comportamiento 	de 	Base ! 
Cerradas 

Indicador 	1 Initial  
Agrupado 

r----  

2.23 

A40 Porcentaje de 
actuatizacion de 
indicadores en el 
IESSPR 

Registros de la 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Villacis 
Coetto  12 

• 
Discreto 	1ResuLtadosl 	0 	1 	SI 

• 
SI 

3. Incrementar las capacidades tecnicas y administrativas del Talent° Humano 

3.6 

A39 Porcentaje de 
servicios que 
cuentan con La 
ptantilla compLeta 
de profesionales 
de salud, segun 
Cartera de 
Servicios 

Registros de to 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coetto 
Villacis 

12 Discreto 	1Resultados 11 	0 SI 

SI 

SI 

SI 

r 
3.7 

A38 Porcentaje de 
profesionaLes de 
salud que 
cumpLen con el 
perfil de acuerdo a 
Los requerimientos 

Registros de La 
Unidad 

Jaime 
Fernando 

Coetto 
Villacis 

12 • 1 Discreto 	I Resultados I 	0 

• 

4. Incrementar el use ef ciente de Los recursos financieros 

4.6 

A28 Porcentaje de 
ejecucion 
presupuestaria - 
Gasto Corriente - 
INSUMOS 

Registros de La 
Unidad Medica 

ViLLa  cis 

Jaime 
Fernando 

Coello 
12 Continuo 

I 

I 	 ! • 
IResultados' 	0 Si Si 

4.7 

All Porcentaje de 
facturacion 
enviada en 
relacion a costos 
totales 

Registros de la 
Coordination 

General 
Financiers 

Jaime 
Fernando 

Coetto 
Villacis  

12 

i  
1 

Discreto 	Resuttados 	0 
,• 

Si Si 

4.9 

A27 Porcentaje de 
ejecucion 
presupuestaria - 
Gasto Corriente - 
MEDICINAS 

Registros de la 
Unidad Medica 

Fernando 
Coello 
Villacis 

12 

Jaime  

Continuo Resultados 	0 51 Si 

4.10 
A35 Porcentaje de 
ejecucion del PAC 

Registros de la 
Unidad Medica 

Jaime 
Fernando 

Coello 
Villacis 

12 
• .. 

Continuo 	I Resultados 	0 	SI 

• 

Si 

4.11 

A24 Porcentaje de 
ejecucion 
presupuestaria - 
Gasto Corriente - 
TOTAL 

Registros de La 
Unidad Medico 

Jaime 
Fernando 

Vitlacis 

12 
Coetto  

1 

1 	 .. 
Continuo 	1Resultados : 	0 	Si Si 

4.12 

A30 Porcentaje de 
ejecucion 
presupuestaria - 
Gasto Corriente - 
CAPACITACION 
PERSONAL 

Registros de la 
Unidad Medico 

Jaime 
Fernando 

Coello  
Vitlacis 

 
12 Continuo • II Resultadosl 	0 

i 
! 

Si SI 
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Indicador 	1.26 MOl Porcentaje de reingresos al servicio de Emergencia en menos de 24 horas 

Description del 

Indicador 

Mide et total de pacientes que son ingresados al area de Emergencia, por segunda (o tercera, o cuarta, etc.) vez 

dentro de las siguientes 24 horas despues 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 

establecimientos de salud 

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

Fuente 

Jerarquia Linea 

Comportamiento 	de 	Base 

Indicador Ilnicial 

Metas 
Cerradas 

Indicador Responsable Frecuencia Agrupado 

Si

ll  

A22 Porcentaje de 

4.14 responsabilidades 

patronales 

catculadas 

Jaime 

Fernando 

Coello 
VilLacis 

Registro de la 

unidad 
12 Discreto Resultados 0 Si 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

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 RESULTADOS: 

Numerador: Ntimero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en et periodo 

-Denominador: Nt.imero total de pacientes atendidos en Emergencia en el periodo 

Metodo de calculo
NUmero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en el periodo/N6mero total de 

pacientes atendidos en Emergencia en el periodo 

Umbral Amarillo ' Entre 100.00 % y 115.00 % 

Periodo , 	Ene Feb Mar 
, 
1 	Abr May 	i 

-F 
	Jun Jul 

- 
Ago 	1 	Sep 	Oct 	Nov Dic 

Meta ' 	0.02 0.02 7  0 . 0 2 r 	0.02 0.02 	1 	0.02 [ 	0.02 0.02 	1 	0.02 	1 	0.02 	1 	0.02 , 	0.02 

ResuLtado 

Estado 

,
1 	0 	0 

7010 
1 0.0001 

0 
0 

0 
0.0001 1 	0 

010 
0.0001 

0 
0.0001 I 	0 	0 	0 

010010 
0 

0 
1 

0.8 

0.6 
0 
fel 
> 04 

0.2 

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

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

Indicador 	1.27 M02 Tiempo (minutos) promedio de respuesta a emergencias del ECU 911 

Mide el tiempo promedio en el que se responde al Llamado del ECU911, 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 segiin los lineamientos estabLecidos por et 

Description del 
ECU911 

Indicador 	
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: Nijmero total de emergencias del ECU911 atendidas 

Metodo de calculo 
Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU911/Nurnero total de emergencias 

• del ECU911 atendidas 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 115.00 % 

Period° 	Ene 	Feb 	Mar 	Abr 	May 1 Jun Jul 	Ago Sep 	Oct 	Nov I Dic 

5 de 30 	 13/3/2018 8:53 



Indicadores - Construed& Detallada https iesspr.iess.gob.ec  sspr n1 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

Meta 	! 	15 15 	1 	15 15 	1 	15 15 15 1 	15 15 	1 	15 	I 	15 	I
r 
	15 

Resultado 	9 8.1667 	! 5.3333 9.3333 I 11.1538 	9.25 13.3182 8.55 9.5238 	6.2222 	7.125 	8.625 

Estado 	0 0 1 0 0 1 0 1 0 I 0 	0 r 0 r TO 	0 F1 0 
20 

15 

10 IIt 
1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 

Per iodo 
„ 	. 	. 	.. 

11 	12 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

Indicador 	1.28 M25 Relacion partos cesarea 

Descripcion del 
Indicador 

Mide las cesareas que se ejecutaron en et establecimiento de salud. 
criterios tecnicos establecidos. ReLacion numero de partos sobre 

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 01.00, por ejemplo 

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: NUmero de partos por cesarea en el periodo 
-Denominador: Numero total de partos atendidos en el establecimiento 

Las cesareas deben cumplir con Los 
niimero de cesareas. 

0.95 es igual a 95% 

de salud en el periodo 

N6mero de partos por cesarea en el periodo/NUmero total de partos 
Metodo de calculo ! 

en et periodo 
atendidos en el establecimiento de satud 

Umbral Amarillo 	Entre 100.00 

r 	Periodo 	I- 	Ene 

% y 115.00 % 

Feb 	r Mar 	Abr 	1 	May Jun I 	Jul Ago Sep Oct 	1 	Nov [ 	Dic 

Meta 	! 	0.3 	0.3 	'! 	0.3 0.3 	I 	0.3 0.3 0.3 	0.3 0.3 0.3 	0.3 0.3 

Resultado 	10.7872 	0.7857 1 0.7167 0.7708 1 0.7857 0.725 [0.7547 1 0.8444 0.7736 0.7541 	0.8525 	0.8605 

Estado 	: 	0 
@ r! 0 0 0 i 0 ©  0 © 0 0 0 

1 

0.8 

	

8 	0.6 

IV 

	

> 	0.4 

Ct.' 

0 

I 
1111 

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

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detaltada(Periodo)  
Indicador 1.30 M51 Porcentaje de farmacos del cuadro basic° con stock mayor o igual at stock minimo 	 „•• ,•• 

Permite controlar los niveles de abastecimiento de farmacos del cuadro basic° seg& establecimiento de salud 
. 	. 	 . 	.. 	. 	 . 	. 	. 	. 

para reposition tie acuer o aL nivel e compteptiati y perm epi emio ogico. 

Descripcion del 
Indicador 

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 o 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95% 

 

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: N6mero de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo en el periodo 

  

de 30 13/3/2018 8:53 



1 

ro 
0.4 

0.2 

0.8 

0.6 

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

Per iodo 

Indicadores 

1 

- ConstrucciOn petal lada 

Indicadores 

-Denominador: Total de farmacos el periodo 

hops. 	iesspriess.:zob.ec sspr n 

- Construccion Detallada(Per(odo) 

del cuadro basico en 

Metodo de calculo 
NUmero de farmacos del cuadro basico con stock mayor 
farmacos del cuadro basico en el period() 

o igual at stock m(nimo 

Jul 	Ago 

1 	1 

en el periodo/Total de 

Umbral. Amarillo Entre 100.00 

Ene 

1 

% y 85.00 

Feb 	Mar 

1 	1 

Abr 	May J 	Jun 

1 	1 	j 	1 

Sep 	Oct 	Nov 

1 	1 	1 

Dic 

1 
Periodo 

Meta 

Resultado ' 0.6186 0.7879 ' 0.6419 0.6595 	0.6888 	0.9023 0.8951 	0.8389 0.9739 	0.9593 	0.9224 0.85 

Estado © © © 	V V 	© V 	V 	V , @ 

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

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Per(odo) 

Indicador 1.34 M12 Tiempo promedio (dias) de espera re- uirur ico 

DescripciOn del 
Indicador 

Mide el promedio de tiempo (dias) que esper6 el paciente para ser intervenido quirurgicamente desde la 
programacion de la cirugia. Detecta necesidad de operacion - hasta La operaci6n. Importante: para Los 
establecimientos de salud Centro Clinic° Quiriirgico (HD) se medira el tiempo de espera pre-quirurgico 

ambulatorio. 

METAS ESTANDARES: 
La meta establecida par el Seguro General de Salud Individual y Familiar es homologada 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: Sumatoria del tiempo de espera pre-quinirgico de Los pacientes en el periodo 
-Denominador: Total de pacientes en espera pre-quiriirgico  

Metodo de calculo 
Sumatoria del tiempo de espera pre-quirUrgico de Los pacientes en el periodo/Total de pacientes en espera 
pre-quirurgico 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 115.00 

r May 

30 

6.0149 

F 	Jun 	r 	Jul 	[Ago 	Sep ,  
r 	i 

30 	30 	I 	30 	30 

25.44391 	35 	P12.0332 	30.4456 

mic D 

[46.6691 

Period() 	Ene 
- 	 I- Meta 	30 

Resultado 	35.4035 

Feb 	I 	Mar 	I 	Abr 

30 	30 	30 

44.43241-39.6772 [ 5.2058 

Oct 	1 	Nov 

[ 	30 	30 

40.9195 143.0554 

Estado © 0 1 © r. 0 I 0 0 	0 70 	V @ 1 © 1 @ 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

Indicador 	1.35 M58 Tiempo promedio (horas) de estancia pre-quirUrgico 

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

Indicador 	1  METAS ESTANDARES: 
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https://iesspr.iess.gob.ec'ssprn I Indicadores - Construccion Detallada 

Indicadores - Construction Detailada(Per(odo) 

La meta DSGSIF es menor o igual a 6 horas 

REGISTRO DE METAS: 
1- La meta debe ser registrada en formato X.00, por ejempto: 5.00 significa 5 horas. 

REGISTRO DE RESULTADOS: 
- Numerador: Sumatoria del tiempo en estancia pre-quirjrgico 
- Denominador: NUrnero total de pacientes intervenidos en el periodo 

Metodo de calculo Sumatoria del tiempo en estancia pre-quirurgico / Namero total de pacientes intervenidos en et periodo 

Umbral Amarillo Entre 100.00 %y 115.00 

Periodo Ene 	Feb 	I 	Mar Abr 	May Jun 

6 

Jul 	! 	Ago 	 
6 	6 

Sep 	11 	Oct 	I 	Nov 	Dic 
- 	. 

6 	; 	6 	, 	6 	• 	6 r 	Meta 6 	1 	6 	! 	6 r 	6 	',.- 	6 
Resuttado 0.0982 0.1049 	0.2343 03596 0.1634 0.1791 3.8049 	3.8589 3.7688 [ 4.0098 1 4.0715 	• 3.7975 

0 1 0 1 	0 0 1 Estado 0 0 0 0 1 0 0 0 r 7  

6 

t 	43'  

1 
0 

r 1 [ I 

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

Indicadores - Construction Detallada(Per(odo) 

Indicador 1.36 M14 Porcentaje de cirugias suspendidas 

Description del 
Indicador 

Mide La proporcion de cirugias y con encamamiento que han sido suspendidas por diferentes causas atribuidas 1 
at estabLecimiento. 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por la DSGSIF es 5% en cada periodo para todos tos Establecimientos de Salud 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: Nurnero de cirugias suspendidas en el periodo 
-Denominador: Namero total de cirugias programadas en el periodo 

Metodo de calculo Numero de cirugias suspendidas en el periodo /Namero total de cirugfas programadas en el periodo 

Umbral Amarillo [Entre 100.00 % y 115.00 0/0 

Periodo 	Ene Feb 	I 	Mar Abr May 	1 	Jun Jul 	1 	Ago Sep • Oct 	1 	Nov 	Dic 

Meta 	0.05 	1 0.05 	0.05 0.05 0.05 	I 	0.05 
, 	

0.05 	0.05 0.05  0.05 	' 	0.05 	0.05 

Resultado 	1 0.0656 0.05 	0.0136 0.0109 0.0267 1 0.0538 0.0741 	0.0453 0.0442 0.0168 1 0.0959 0.1728 

Estado 	i 	al 0 0 0 0 V 0 0 0 0 0 0 
1 

0.8 

0.6 
8 
A > 	0.4 

0.2 

0 LECALL-l-_laCLAIOLMILLIJIA 
1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 	11 	12 

Per iodo 

Indicadores - Construction Detallada(PerIodo) 

Indicador 	1.39 M78 Porcentaje de examenes entregados oportunamente 
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Mide La proporci6n de examenes entregados a tiempo, es decir que los examenes se suban al sistema AS-400; 

tiene la finalidad de evaluar Los siguientes servicios: 

-Laboratorio clinico: Tiempo oportuno en resultados confiables validados (Ida) 

-Laboratorio de microbiologia: Tiempo oportuno en resultados confiables validados (3 dias) 

• -Anatorria Patologica: Tiempo oportuno (15 dias) 

-Medicina Nuclear: Tiempo oportuno (8 dias) 

-Pet ct: Tiempo oportuno (15 dias) 

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

-Imagen: Tiempo oportuno (1 a 5 dias) 

Description del : IMPORTANTE: Este indicador aplica a todos Los establecimientos de salud que cuentan con estos servicios de 

Indicador 	acuerdo al nivel de complejidad y cartera de servicios. 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es del100% en cada periodo para todos 

los establecimientos de salud 

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 RESULTADOS: 

-Numerador: Namero de examenes entregados oportunamente en el periodo 

-Denominador: Total de examenes solicitados en el periodo 

Metodo de calculo Numero de examenes entregados oportunamente en el periodo / Total de examenes solicitados en el periodo 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 85.00 

Periodo 	Ene r Feb 	Mar [ Abr  I May 1 Jun j Jul 	Ago r Sep  I Oct  I Nov r  Dic 

Meta 	 1 	1 	1 1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 

Resultado 	0.9997 [ 0.9987 0.9996 [ 0.9939 1 0.9994 0.9747 0.9799 0.9689 0.9782 j 0.9708 10.9772 j 0.9842 

Estado 	 ■ 	V V 7\7 V V V V V V V  

08 

6. 0.6 
0 

04 

0.2 

0 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Periodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

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

Mide la proportion 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 area de jurisdiction. Tiempo ideal: sera de menor o igual a 30 minutos. 

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

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 RESULTADOS: 

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

- Denominador: Niamero total de transferencias requeridas 

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

Entre 100.00 % y 85.00 % 

Ene 	Feb 	Ma 	Abr 	May 	Jun r Jul 	Ago ; Sep 	Oct 	Nov 	Dic 

0.9 	0.9 	0.9 

0.9685 ra0.9198 09618  0.8737 0.9162 0.9495 0.9484  0.9344 0.8154 0.9378 r0.9439 1  0.9192 

Indicador 

Description del 

Indicador 

Metodo de calculo 

Umbral. Amarillo 

Periodo 

Meta 

Resultado 

0.9 	0.9 1 0.9 ; 0.9 	0.9 	0.9 	0.9 	0.9 	0.9 
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Indicadores - Construccion Detallada(Per(odo) 

Estado 	0 	1 	0  
1 

0.8 

o 
It 
> 	0.4 

CI.2 

0 

0 Q 0 0( 0 0 

I I 

1 	V 1 0 I 0 1 0 

1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	io n 	12 

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

11.42 M04 Porcentaje de profesionales de enfermerfa que cumple los "Diet Correctos" 1r 	Indicador 	
t 

Descripcion del 
Indicador 

I 

I Mide el nUmero de profesionales que brindan atencion de enfermeria cumpliendo con Los diez correctos, con 
relacion al total del personal de enfermeria con el que cuenta el Establecimiento de Salud en el periodo. EL 
personal que esta 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 6.100% en cada periodo para todos Los establecimientos de salud 

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 RESULTADOS: 

-Numerador: Numero de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos" durante el periodo 
-Denominador: Narnero total de personal de enfermeria evaluados en el periodo 

Metodo de calculo 
I NOrnero de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos" durante el periodo / NIUmero totaL de 
personal de enfermeria evaluados en el periodo 

UmbraL Amarillo 	Entre 100.00 %y 85.00 % 

Period° 	, 	Ene Feb 	I 	Mar 
: 

Abr May Jun Jul. 	1 	Ago 
! 

Sep Oct 	1 	Nov 	1 	Dic 

Meta 	 1 

Resultado 	1 

Estado 	0 

1 	i1 

1 	! 

1 	0 -r 

1 

0.9709 

V 

1 

0.9524 

V 

1 

0.9722 

V 

1 	1 

0 0 

1 

1 

1 0 

1 	1 	1 	1 	1 	.. 
0.9811 	1 	0.9811 	1-  0.9811 

 V r V 
1 

0.8 

0.6 
8 
ft 

0.4 

0.2 

0 
2 	3 	4 	5 	6 	- 	8 	9 	10 	11 	12 

Per iodo 

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 at minima (3 meses), en relacion al total de 
reactivos vitales de use de La unidad medica. Esto es el abastecimiento de los reactivos vitales en el servicio. 

Descripcion del METAS ESTANDARES: 

Indicador 	La meta asignada por La Dirección del Seguro General Individual y Familiar para el ano 2017 es 85% y para el 
ano 2018 es 100% en cada periodo para todos Los establecimientos de salud. 

REGISTRO DE METAS: 
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 
' 	 • 	 ° 

1 
REGISTRO DE RESULTADOS: 
- Numerador: NUmero de reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo en el periodo 
- Denominador: Numero total de reactivos en stock en et periodo 

Metodo de calculo Numero de reactivos vitales con stock mayor o igual at minimo en el periodo / N6mero total de reactivos en 
stock en et periodo 

r Umbral. Amarillo 

Period() 

Entre 100.00 

Ene 

90 y 85.00 

Feb 	Mar 	 May Abr I 	! 	1 	Jun 	I 	Jul 	Ago 
, 

Sep 	I 	Oct 	Nov 	. 	Dic 
. 

Meta 	0.85 0.85 	0.85 	0.85 	0.85 	t 	0.85 	1 	0.85 	0.85 0.85 	0.85 	0.85 	j 	0.85 

Resultado 	' 0.9804 0.9831 	0.9355 0.9516 	0.9516 0.873 0.9531 	0.9219 0.9505 0.9439 1 	0.8411 	1 	0.972 

Estado 	0 0 	0 0 1 0 0 1 0 	0 0 	0 1 V ' 0 
1 

08 

1 C1°::2  0 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 I-  11 

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

Periodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

Indicador 	1.45 M61 Porcentaje de pertinencia de codification CIE10 

Description del 
Indicador 

Mide el nivel de pertinencia medica en relation a cuadros sindromicos que se encuentran registrados 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por La Dirección 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 01.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95% 

REGISTRO DE RESULTADOS: 
- Numerador: NOrnero de pertinencias de codificacion CIE10 encontradas 
- Denominador: Numero total de registros auditados 

Metodo de calculo 	N6mero de pertinencias de codificaci6n CIE10 encontradas / N6rnero total de registros auditados 

Umbral Amarillo 	Entre 100.00 % y 85.00 % 
-r 

• Periodo 	Ene 	I 	Feb 	Mar 	Abr 	May 

Meta 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	1 

Resultado 	1 	1 	1 	 1 

' 	Jun 

1 

Jul 	Ago 	I 	Sep 	Oct 	Nov 	Dic 

1 	1 	1 	I 	1 	j 	1 	1 

1 	1 	1 	1 	'1  

Estado 	0 LO 	i 0 0 	0 1 0 0 . 0 0 0 0 
1 

0 . 8 

0 . 6 
8 
.7, 
> 	0.4 

02 

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

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

Indicador 	11.46 M62 Porcentaje de inconsistencias en reportes de mortalidad 
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Descripcion del 
Indicador 

Mide el nivel de inconsistencia en los registros de mortatidad que reporta el Sistema informatico de cada 
Unidad Medica en relacion a los registros que reatiza el personal medico en La epicrisis del paciente (Historia 
a(nica). 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por La Dirección del Seguro General Individual. y Familiar es hasta el 3% para los hospitales 
de nivel III y el 2% para Los hospitales nivel II, hospitales del dia y centros de especialidades en cada periodo 

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

Metodo de calculo 
Ntimero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el periodo / Total de registros auditados 
en el period() 

Umbral Amarillo Entre 100.00 %y 115.00 % 

Periodo Ene Feb Mar Abr May 	1 	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 0 0 0 0 	0 0 1 	0 0.3333 

Estado 010 0 0 0 0 0 0 0 0.0 CI 
1 

0.8 

0.6 

> 0.4 

0.2 

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

Per iodo 
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con pertinencia medica Indicador 1.48 M75 Porcentaje de informes de derivacion efectiva 

Mide el nivel de pertinencia medica que justifique las derivaciones realizadas dentro de la unidad 

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

Descripcion del 
REGISTRO DE METAS: 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador:NUmero de informes de derivaciones con pertinencia medica efectiva 
-Denominador:Nomero total de informes de derivaciones realizadas 

Metodo de calculo 
NUrnero de informes de derivaciones con pertinencia medico efectiva/NUmero total de informes de 
derivaciones realizadas 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 85.00 % 

Period° Ene Feb 	Mar Abr May Jun Jul  Ago Sep [ 	Oct Nov Dic 

Meta r 0.95 0.95 	j 	0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 r 0.95 0.95 0.95 

Resultado r 	1 [ 	1 	1 1 1 1 0.4211 1 1 1 1 0.9048 

Estado 0 0 0 1 0 0 0 © 0 1 0 0 0 V 
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0,8 

0.6 
5 
m 
> 	0.4 

i_ 

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

Per iodo 

• __.........._ 
Indicadores - Construed& Detallada(Periodo) 

Indicador 	:1.51 M56 Porcentaje de atenciones realizadas en consuLta externa 

Mide la efectividad del cumptimiento 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. 

Description del 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
- Numerador: Numero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en et periodo 

- Denominador: Total de citas programadas en el periodo 

NC -nem de atenciones programadas realizadas en consuLta externa en el periodo / Total de citas programadas 
Metodo de caLculo 

en el periodo 

Umbral Amarillo 	Entre 100.00 % y 85.00 % 
_ 

Periodo 	! 	Ene Feb 	I 	Mar 
r--  

Abr 	r May 	1 	Jun 	I ■ 	Jul 	Ago Sep 	Oct 	i 	Nov 	Dic 

-r ' 	 r 
Meta 	1 	i 	1 	i 	1 	i 	1 	i 	1 	i 	1 

- 
Resultado 	I 0.9547 	0.9444 	0.7888 1 	1 	1 0.9502 i 0.9535 

 1 	1 

0.9971 	1 0.9797 

r 	1 	i 	1 	i 	1 

0.8928 	0.8576 	0.8765 

1 

 0.9135 
i 

Estado 	V. 	V 	C) P O! 	V V r V 	V V 	r.V 	'V V 

1 

I- 

> 0.4 

0 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Per iodo 

Indicadores - Construed& Detallada(Per(odo) 

Indicador 	1.52 M65 Porcentaje de muertes maternas 

Mide La proportion de muertes maternas evitables ocurridas durante et periodo. El Manual. de Procedimientos 

de Mortalidad Evitable del MSP considera las siguientes definiciones: Muerte Materna: Es La muerte de una 

mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a La termination del embarazo, 

independientemente de la duration y el sitio del embarazo, debido a cualguier causa relacionada o agravada 

por el embarazo mismo, o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales. Defuncion Materna 

Tardia: Es La muerte de una mujer por causas obstetricas directas o indirectas, despues de Los 42 dias siguientes 

a la termination del embarazo, independientemente de la causa de to defuncion. Muerte Materna Evitable: Es 

Description del La muerte de una mujer en periodo del embarazo, parto o puerperio, que se pudo evitar si se hubiera tornado La 

Indicador 	decision oportuna de acudir a Los servicios de salud a tiempo y haber recibido atencion pertinente y adecuada. 

METAS ESTANDARES: 
La meta sugerida por La Dirección del Seguro General Individual y Familiar es del 0% en cada periodo para 

todos los establecimientos de salud. 

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

, 0_6 
O 

0.8 
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REGISTRO DE RESULTADOS: 

- Numerador: Niimero de muertes maternas evitabtes identificadas en el periodo 

- Denominador: Numero de partos atendidos en La unidad 

Metodo de calcuio Numero de muertes maternas evitables identificadas en eL periodo / Numero de partos atendidos en La unidad 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 115.00 % 
, 	 - 

Period° 	Ene r Feb 	Mar r Abr 	MayJun 	Jul 	Ago 	Sep 	Oct 	Nov 	Dic 

Meta 	 0 	0 	0 	0 	0 	0 r 0 	0 	0 	0 	0 	0 

Resultado 	I 0 	r 0 	0 	0 [ 	0 	0 	0 	0 	0 	0 	0 	0 

[ 	Estado 	010 oi() o F o I oH:)rolo 1. o i o  
1 

0.8 

0.6 
8 

> 0.4 

0.2 

0 

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

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Perfodo) 

Indicador 	1.56 MO8 Porcentaje de cumpLimiento de protocotos o gufas de practica clinica  

Indicadores - Construccion Detallada 	 https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n1  

Mide La apticacicin de Los protocoLos aprobados por eL Ministerio de Salud PUblica o en su ausencia, aqueLLos 

apLicados en et establecimiento luego de La aprobaciOn de La Dirección Medica. Para obtener estos resuLtados 

Los auditores o personas asignadas para este proceso, deberan extraer informacion mediante un estudio 

muestrat del universo de attas de consuLta o egresos hospitalarios. Gufas de Practica Clinica: Manejo integral de 

un paciente con una patologia. Recomendaciones desarroLLadas de forma sistematica para ayudar tanto at 
1 
I profesionaL como al paciente a tomar decisiones adecuadas cuando eL paciente tiene una enfermedad o 

condicion 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 01.00, por ejempLo: 0.95 es igual a 95% 

IREGISTRO DE RESULTADOS: 

-Numerador: Numero de egresos o alias de consulta con apticacion correcta de protocoLos o gulas de practica 

clinica documentada en epicrisis de la muestra tomada en et period() 

-Denominador: Total de la muestra de egresos o alias en et periodo 

Numero de egresos o attas de consulta con apticacion correcta de protocolos o gufas de practica clinica 

Metodo de calculo documentada en epicrisis de La muestra tomada en el periodo/Total de La muestra de egresos o atlas en et 

periodo 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 85.00 % 

Periodo 	, Ene 	Feb I Mar 	Abr May 

Meta 	 1 	1 	1 	1 	1 	1 
, — 

0 0 0 0 0 0 

Jun 	Jul 	Ago 	Sep 	Oct r Nov 	Dic 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 

Estado 0 0,0 
[-- Resultado 	1 T 1 ' 1 	 1 	1 	1 	1 	1 0.8462 	 1 

©0 0 
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Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

Indicador 	1.58 M79 Porcentaje de derivaciones solicitadas por capacidad resolutiva 

Mide la proportion de solicitudes de derivation por motivo de La fatta de camas, el clan° o falta de equipos, 
fatta de dispositivos medicos de laboratorio, u otras causas propias del establecimiento de salud justificadas 

Itecnicamente, con respecto a La totalidad de atenciones en el periodo. 

DERIVACION: Es el procedimiento estructurado de envio de un paciente (con information por escrito) de un 
estabLecimiento de salud de menor Nivel de Atencion o CompLejidad de la Red Piklica Integral. de Satud (RPIS) 
a otro de igual o mayor Nivel. de Atencion y/o Complejidad de la Red Complementaria, cuando La capacidad 
instalada del estabLecimiento o de to entidad a La que pertenece no permite resolver et problema de satud, por 
La que se to envia, buscando to complementariedad de los servicios previa La autorizacion correspondiente. 

CAPACIDAD RESOLUTIVA: Es el nivel de respuesta que tiene un estabtecimiento de salud a la demanda de 
atencion o soLucion inmediata a cuadros compLejos de salud de una persona o grupo de personas, con 
acciones integrates, inmediatas y oportunas haciendo use de los recursos fisicos y humanos debidamente 
catificados, quienes haran diagnostico y tratamiento oportuno. Se expresa en: 

Description del 
Indicador 	-La cartera de servicios del estabLecimiento 

-El talent() humano calificado que dispone 
-La infraestructura; y, 
-EL equipamiento 

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

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 RESULTADOS: 
-Numerador: (Numero de derivaciones solicitadas en el periodo-Niimero de derivaciones solicitadas por 

isuperar la capacidad resolutiva de to unidad m4dica) 
: -Denominador: Total de atenciones realizadas en el periodo 

Metodo de calculo (Niimero de derivaciones solicitadas en et periodo-Numero de derivaciones solicitadas por superar to 

capacidad resolutiva de La unidad medica)/ Total_ de atenciones reatizadas en et 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 I 	0.2 0.2 	0.2 	r 	0.2 0.2 	{ 0.2 	0.2 0.2 

Resultado 0.0114 0.0187 0.0205 0.0171 0.0289 1 0.0338 ra.0233 , 0.0639 0.0389 0.0393 I 0.0278 
X
0
1 

Estado 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0_._; 0 0 0 
1 

0.8 

0 6 

ns 
> 0.4 

0 

0 11111.11111.11.1 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Per iodo 
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Indicador 	1.59 M22 Porcentaje de incidentes de postparto referidos 

Descripcion del. 

Indicador 

Mide Las referencias de incidentes de postpartos que se reatizan desde el estabtecimiento de satud por falta de 
capacidad instalada. Este indicador no considera Los casos referidos por capacidad resotutiva. 

Un incidente es una complicacion que se produce despues del parto y representa algun tipo de afectacion de la 
satud. 

Importante: una atencion de consulta de postparto, to puede realizar cualquier unidad de satud, 
independientemente que posea et especiaLista o sala de partos. 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por DSGSIF es hasta ell% en cada periodo para todos Los estabLecimientos de satud. 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
; NUMERADOR:(Numero de incidentes de postparto referidos en et periodo - Numero de incidentes de 
postparto referidos por superar la capacidad resoLutiva del estabLecimiento en eL periodo) 
DENOMINADOR: NUrnero total de postpartos atendidos en el periodo. 

(Numero de incidentes de postparto referidos en et periodo - Numero de incidentes de postparto referidos por 
Metodo de calcuto superar La capacidad resotutiva del establecimiento en et periodo) / Numero total de postpartos atendidos en 

el periodo 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y115.00 % 

Indicadores - Construccion Detallada 	 https:7iesspriess.gob.ec/sspr/n I 

Period() 
',- 
1 	Meta 

Ene Feb Mar 

0.01 

Abr 

0.01 

I 	May 
, 

Jun 

F 	0.01 

Jul. 

0.01 

Ago 

0.01 

Sep Oct Nov 

0.01 

Dic 

0.01 0.01 1 	0.01 0.01 r 	0.01 0.01 

Resultado 0.01 0 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 I 	0.01 0.01 0.01 
I 	Estado 0 0 ! 0 0 1 0 0 0 r  0 0 0 0 0 

1 

0.8 

0.6 

ro 
> 0 4 

0.2 

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

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

11.65 M54 Porcentaje de atencion de quejas y rectamos en Los tiempos establecidos a Los Afitiados, Beneficiarios 
y Empleadores 

Mide et numero de quejas y rectamos atendidos, cumptiendo con los tiempos estabLecidos (maxima 48 horas), 
ingresados por Los diferentes canates con los que cuenta et IESS, como son: Tetefonos Rojos, Redes Sociales, 
Telefonos Institucionales, Correos Electronicos, Pagina Web, Presenciales, Oficios, con relacion at total de 
quejas y rectamos recibidas por Los diferentes canales que posee et IESS, en un periodo mensual. Importante: 
Debe reportar et numero de quejas y rectamos resuettas en el periodo, ejempto; 01.31de mayo La Dirección 
Nacional de Servicios de Atencion 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 et 10 de julio. Este proceso invotucra la apertura 
de un caso on et sistema, at coat se le da seguimiento, mediante trazabilidad y finatiza cuando en el sistema se 
cierra et caso, con sus respectivas observaciones. 

METAS ESTANDARES:  

La meta asignada por la Dirección Nacional. de Servicios de Atencion al Ciudadano es 85% on cada periodo 

REGISTRO DE METAS: 
La meta debe ser registrada en formato 0.XX o1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95% 

REGISTRO DE RESULTADOS: 
- Numerador: NOmero de atenciones de quejas y reclamos atendidos on 48 horas 
- Denominador: Total de quejas y rectamos recibidas 

Indicador 

Descripcion del. 
Indicador 
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Metodo de calculo Narnero 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 	i 	Ene 
F 

Meta 	! 	0.85 

ResuLtado 	0.85 

r 
r 	Feb 	Mar 

r 	0.85 	1 	0.85 

0.85 	! 	0.85 

Abr 	( 	May 

0.85 	0.85 

0.85 	, 	0.85 

Jun 

0.85 

j 	0.85 

Jul 	Ago . 
0.85 	1 	0.85 

0.85 	0.85 

Sep 	I 	Oct 	1 	Nov 

0.85 	0.85 	I 	0.85 

0.85 	0.85 	I 	0.85 

1 	Dic 

0.85 

0.85 

Estado 	0 0 0 0 0 0 1 0 	0 0 0 0 0 

1 

0.8 

6_ 	0 6 
0 
ra 

0.4 

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

Per iodo 
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Indicador 	1.66 M67 Porcentaje de profesionales de emergencia capacitados en et Triaje de Manchester 

DescripciOn del 
Indicador 

Metodo de calculi) 

Mide la proportion de profesionales del area de emergencia capacitados en la Metodologia de CtasificaciOn de 
Pacientes - Triaje de Manchester, para la priorizacion de La atencion. Cabe indicar que este conocimiento 
deberia tener todo personal que trabaja en esta area, y por to canto si es necesario algun refuerzo, se debe 
realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, ya sea por medio de una capacitaci6n externa o incluso 
por un profesional de la misma area que conozca del tema. No se refiere a realizar una capacitation at 
personal, más bien de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que requiere el 
area. Et triaje es un proceso que permite una gestion del riesgo dinico 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 et concepto de que to 
urgente no siempre es grave y to grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los pacientes a partir 
del ogrado de urgencia», de tat modo que los pacientes más urgentes seran asistidos primero y et resto seran 
reevaluados hasta ser vistos por el medico. Este indicador permite gestionar que todas Las personas en et area 
de emergencia ester capacitadas siempre, sin que esto sea perjudicado por la rotation de personal. 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por La Dirección del_ Seguro General_ Individual. y Familiar es del 100% en cada periodo para 
todos Los establecimientos de salud que cuentan con areas de emergencia. 

REGISTRO DE METAS: 
La meta debe ser registrada en formato 0.XX o1.00, por ejempto: 0.95 es igual a 95%. 

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

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

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 85.00 % 

Period() Ene 	[ 	Feb 	[ 	Mar Abr May Jun Jul 	
• 

1 	Ago Sep 	1 	Oct [ 	Nov 	r Dic 

Meta 1 1 	1 1 	I 	1 1 	 1 	1 	1 1 	1 	1 1 	1 	1 

Resultado 	0.7895 1 0.7667 	0.7581 0.7692 ! 	1 0.96 1 	0.8554 0.9271 	1 0.8942 	0.9515 	, 0.9684 ,_ 
Estado 	© .T 0 	0 0 ' 0 I v 0 ' v 	v 	v 	v 
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1 

0.6 

OS 

1 1 I 1 °8  

> 	0.4 

8  

0.2 

0 
1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 	11 	12 

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

r Indicador 	[1.69 M39 Porcentaje de embarazadas con parto normal atendidas en el establecimiento de saLud 

1 Mide el nivel de adherencia de La embarazada a La atencion integral brindada por el estabLecimiento de saLud. 
1 Para lograr exit° en este indicador, se sugiere que eL nivel directivo del estabLecimiento de salud, fomente et 
trato digno a La embarazada y La retacion medico - paciente. 

Para et 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 ( Hospitates 
nivel II) y Los Centros de Salud Tipo "C" 

Description del 	1 	 • 
1 METAS ESTANDARES.. 

Indicador 
La meta asignada por SGSIF es 0.85% en cada period° para todos los establecimientos de salud. 

1 
REGISTRO DE METAS: 
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 01.00, por ejempLo: 0.95 es igual. a 95% 

I 
REGISTRO DE RESULTADOS: 
NUMERADOR: N6mero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el estabLecimiento 
de salud en el period° 
DENOMINADOR: Numero total de embarazadas con control prenatal realizado en et establecimiento de saLud 
en et penbdo 

Numero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el estabLecimiento de saLud en et 
Metodo de calculo I period° / Numero total de embarazadas con control prenatal reatizado en et establecimiento de satud en et 

1 periodo 

Umbra Amarillo ' Entre 100.00 1̀/0 y 85.00 % 

Period° Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct 	: 	Nov 	■ 	Dic 

Meta 0.85 0.85 0.85 0.85 	I 	0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 	1 	0.85 	I 	0.85 

Resultado 0.2128 0.2143 0.2833 0.2292 0.2143 0.275 0.2453 0.1556 0.2264 0.1356 	1 0.1475 	0.1395 

Estado ell@ 10 el 	I 	1:0 0 © © © 0 	© -r 0 
1 

n.8 

0 
ro 

6  " 

> 	0.4 

01:1  II II 1 i 111 11 1 11 20 

1 	2 	3 4 	5 	6 	7 	8 	9 	19 	11 	12 

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

r 	Indicador 
T 
11.70 M60 Porcentaje de IAAS por servicio 

Mide eL porcentaje promedio de infecciones asociadas al area de salud que se producen en La unidad en cada 
period() por servicio. 

Descripcion del 
Indicador 	METAS ESTANDARES: 

La meta determinada por et SGSIF maximo 5% (HospitaLes y CCQ), para centros de especiaLidades y centros de 
saLud maximo 2% 
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Metodo de calculo 

Umbral. Amarillo 

Periodo 

Meta 

Resultado 

Estado 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 

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 RESULTADOS: 
- Numerador: NOmero de IAAS reportadas 
- Denominador: Total de pacientes atendidos en el period() 

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

Entre 100.00 % y 115.00 

Ene 	Feb 	Mar 1 Abr 	May 	Jun 	Jul 	Ago 

0.05 	0.05 	0.05 	0.05 	0.05 T  0.05  [ 0.05 	0.05 

0.0024 0.0096 	0 H0.004 0.0185 0.012 0.0314 0.0325 

	0 0D i  0 FO 0  0  0 4 0 1 0 

Sep 	Oct 	Nov 1 Dic 

0.05 	0.05 ' 0.05 1  0.05 

0.0119 0.0099 0.0068 0.022  

0 

0.8 

ro 
> 0.4 

0.2 

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

Per iodo 
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Indicador 	1.72 M85 Porcentaje de muerte neonatal evitable 

Mide La proporci6n de muertes neonatales evitable ocurridas durante el periodo en la Unidad Medica. 

Permite identificar y notificar todas Las muertes neonatales evitables ocurridas en los servicios de salud de la 
Unidad Medica; se debera analizar e investigar procesos modificables en el entorno familiar, colectivo ode los 

servicios de salud que presta la Unidad, a fin de establecer estrategias para evitar su ocurrencia. 
EL Manual de Procedimientos de Mortalidad Evitable del MSP considera las siguientes definiciones: 

Description del 

Indicador 

Recien Nacido Vivo (a): Nino (a) que nate vivo (a) producto de una gestation de 22 semanas o más; desde que 

es separado del organismo de la madres hasta que cumple 28 dias de vida extrauterina. 
Muerte Neonatal: Muerte de un recien nacido de mas de 500 gramos desde el nacimiento hasta Los 28 dias de 

vida. 
Muerte Neonatal Tardia: Muerte de un recien nacido vivo que ocurre despues del septimo dia y hasta el dia 28. 

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

 

 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: Numero de muertes neonatales evitables identificadas en el periodo 
-Denominador: Total de nacidos vivos 

Metodo de calculi) Numero de muertes neonatales evitables identificadas en el periodo/ Total de nacidos vivos 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 115.00 % 

P 

Ene 

0 

0 

0 

Feb 

 0 

0 

0 

r 

' 

Mar 	i 1
- 

Abr 

0 	0 

0 	1- 	0 
i 

0 i 0 

1 

1 

May 

0 

0  
0 

Jun 

0 
0 
0 

ra 	Jul 

0 
0 
0 

Ago 	' 	Sep - 	7 	I 0 	i 	0 	1  
0 	1 	0 
0H0 

Oct 

0 	; - 
0 
0, 

Nov 

0 
0 
0 

Periodo 

Meta 	1 

Resultado 

Estado 
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0.8 

0.6 
8 
To 
> 	0.4 

0.2 

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

Per iodo 

r Indicadores - Construccion DetaLlada(Periodo) 	 • 

Indicador 
1.73 M69 Porcentaje de profesionales sanitarios con conocimientos tecnicos en atencion pre hospitataria, 
soporte vital basic() y manejo de trauma 

Mide La proporcion de profesionales sanitarios con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basic° yen el 
Trauma Prehospitalario de Los pacientes politraumatizados de Las areas de emergencia, considerando que 
deben asistir at paciente durante su traslado y aquelLos que brindan asistencia prehospitalaria en este proceso. 
Considerese para medico at tecnico, tecnologo, licenciado o medico 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 to tanto si 
necesitaran algun refuerzo, se debe realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, incluso si uno de 
Los companeros que si lo sepa hacer, Les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacion at 
personal, más bien de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que requiere el 
area. 
Importance: este indicador aptica en los establecimientos de salud que cuentan con las ambulancias 

Descripcion del articuladas al Sistema ECU911 
Indicador 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por la DSGSIF es de1100% en cada perlodo 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 ejempto: 0.95 equivale a 95% 

REGISTRO DE RESULTADO: 
Numerador: Numero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basic° yen el Trauma 
Prehospitalario 
Denominador: Total de profesionales del area 

Metodo de calculo 
Numero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte VitaL Basic() y en el Trauma 
Prehospitalario /Total de profesionales de las areas 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 85.00 

Periodo Ene Feb 	! 	Mar Abr May 	I 	Jun Jul 	1 	Ago Sep 	1 	Oct 	Nov 	Dic 

Meta 1 1 	1 	1 1 1 	1 1 	1 1 	, 	1 	1 	. 	1 

Resultado ; 0.0323 0.0323 1 0.0323 0.1935 0.1935 1 0.3548 0.3871 	,1 0.3548 	0.3871 	1 	0.3871 	1 	
r-- 	

1 

r 	Estado I 	al [ ID 	1.  0 	0 0 1 al 
1 

0 1 0 	la r 0 [ 0 1 o  

0.8 

0.6 
8  

1 	0.4 

0.2 11,11111 ri 

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

Per iodo 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 
!17Y1 KA70 Onrnant,in rta nnniantac nil. clinarnn Inc /1c7 knrac an of iron rin nkcon/nriAn 'inl cnntirin rin 

Indicador 
• 

emergencia 
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Indicadores - Construccion Detallada(Per(odo) 

Este indicador sirve para evatuar el grado de aprovechamiento de las camilLas del area de observacion del 

servicio de emergencia. 

Teoricamente una camilla de emergencia no deberia estar ocupada más de 48 horas segUn Norma, sin 

embargo, en La mayoria de los estabLecimientos que cuentan con areas de observacion sobrepasan ese 

periodo, debido a deficiencias tecnicas o a La fatta de camas en hospitatizacion segUn et nivel de atencion. 

METAS ESTANDARES: 

Descripcion del -La meta debe proponer cada estabtecimiento de satud. 

Indicador 
REGISTRO DE METAS: 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: NUmero de pacientes en et area de observacion de emergencia que superan Las 48 horas en el 

periodo 

-Denominador: Total de pacientes en et area de observacion de emergencia en et period() 

Metodo de calculo 
1
' 
 Ntimero de pacientes en et area de observacion de emergencia que superan Las 48 horas en et period() / Total 

de pacientes en el area de observacion de emergencia en et periodo 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 115.00 % 

Periodo 1 	Ene 	1 	Feb 
f 

Mar Abr 	May f 	Jun 
[ 	 • 

Jul 	Ago 	1 	Sep 	1 	Oct 	Nov 	: 	Dic 

Meta 1 	0.05 	1 	0.05 0.05 0.05 	1 	0.05 	1 	0.05 0.05 	0.05 	1 	0.05 	1r 	0.05 	! 	0.05 	I 	0.05 
•••• 	 H 	 I 

( 

Resultado 0 	1 0.0875 ' 0.0383 0.0068 1 0.0589! 0.0441 0.0635 	0.0541 ; 0.0543 1 0.0595 1 0.0522 ' 0.0412 

Estado 0 	0 - 0 0 	0 ! 0 1 © 	V 1 VH © 	V 	0 

1 

0 8 

0 	
0.6 

7s 
> 	0.4 

0.2 

MLIEJILIII:LWI_MILIE1J1._ 
1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 	11 	12 

Per iodo 

I-  - - .. 	- 	. . „ - 

Indicador 	1.75 M57 Porcentaje de ocupacion de camas 

IMide el grado de utiLizacion de Las unidades hospitaLarias a partir de valorar el porcentaje de ocupaci6n por 

periodo. Se incluiran las camas censables de unidades hospitalarias. 

METAS ESTANDARES: 

La meta asignada por La DSGSIF es 85% en cada periodo para todos los establecimientos de salud 

Descripcion del 
Indicador 	

REGISTRO DE METAS: 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 

- Numerador: Numero de dias de estancia de pacientes 

H Denominador: Numero de dias cama disponible 

Metodo de calculo Ntimero de dias de estancia de pacientes / NUmero de dias cama disponible 

r  Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 115.00 

Period° 

Meta 

Resulted° 

r 	Estado 

Ene Feb 	Mar Abr 

0.85 

0.9022 

V 

May 

0.85 	1 

0.8766 1 

11-  

Jun 

0.85 

Jul 	Ago 

0.85 	0.85 

Sep 	j Oct 

0.85 

Nov 

1 	0.85 	I 

Dic 

0.85 

0.9441 

V 

0.85 	0.85 

0.8269 	11115 

0.85 	1 0.85 

0.9648 

V ©  
1.0358 	0.9677 

1© HV 

0.9812 

© 1 

11393 

© 
0.8085 

r  0 
1.1146 

0{© 
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Indicador 	2.16 A01 Indice de disponibilidad de tecnologia informatica 

Descripcion del 
Indicador 

Mide la disponibilidad de tecnologia informatica operativa (HW+SW+RED) con que cuenta el personal de 
• administrativo y de salud para Llevar a cabo sus funciones durante el periodo. 

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

• 
REGISTRO DE METAS: 
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX o 1.00, por ejemplo: 0.80 es igual a 80%. 

• REGISTRO DE RESULTADOS: 
• NUMERADOR: Sumatoria del nOmero de horas disponibles de (HW+SW+RED) que tiene cada estacion de 
trabajo en el periodo 
DENOMINADOR: (NUrnero de estaciones de trabajo * Numero de horas de trabajo en el periodo) 

Metodo de calculo Sumatoria del flamer() de horas disponibles de (HW+SW+RED) que tiene cada estacion de trabajo en el 
periodo / (NOmero de estaciones de trabajo * Ntimero de horas de trabajo en el periodo) 

Umbral Amarillo Entre 100.00 %y 85.00 % 

Period 

	

	Ene 1 Feb I Mar r Abr 	May 	Jun 	Jul 	Ago 	Sep 	Oct I Nov 1 Dic  () 

r 	Meta 	
-i---- 
! 0.9 	0.9 1 0.9 	0.9 	0.9 r 0.9 	0.9 	0.9 	0.9 	0.9  0.9 i 0.9 

r 	Resultado 	1  0.9935 r 0.995 1 0.993 0.9956 0.99831 0.9966 	1 	0.9829 0.9918 F0.9958 [ 0.9998 i 0.9991 
i 

Estado 	0 0 0 0 0 I 0 0  0 0 0 0 0 , 

Indicadores - Construccion Detaltada(PerIodo) 

Indicador 	2.17 A16 Porcentaje de equipamiento biomedico operativo 

 

Mide a los equipos biomedicos que estén en el inventario de activos fijos que se encuentran operativos at 
moment() de La medicion. (Todo equipo que este en el inventario de activos fijos debe estar operativo - 
funcional a1100%, si esta parcialmente funcional se toma como no operativo). 

Equipo Biornedico: Cualquier instrumento, aparato, maquina, medico operacional y funcional que reime 
sistemas y subsistemas electric°, electreinicos e hidraulicos y/o hibridos, que para use requieren de una fuente 
de energia para ser empleados en Los seres humanos en uno o mas de los siguientes propositos: 

- Diagnostic°, prevencion, tratamiento o alivio de La enfermedad 
- Diagnostico, tratamiento, alivio o compensacion de una lesion ode una deficiencia 
- InvestigaciOn, remplazo, modificacion o soporte de la anatom(a ode un soporte fisiologico 
- Soporte o mantenimiento de la vida 
- Control de La concepciOn 

METAS ESTANDARES: 

 

Descripcion del 
Indicador 
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La meta asignada por la DSGSIF es tener el100% de equipamiento operativo 

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 RESULTADOS: 
NUMERADOR: Numero de equipos biomedicos que estan operativos en et periodo 
DENOMINADOR: Numero total de equipos biomedicos del establecimiento 

Metodo de caLculo Numero de equipos biomedicos que estan operativos en et periodo / Numero total de equipos biomedicos del 
establecimiento 

Umbral Amarillo 1Entre 100.00 % y 85.00 % 

Periodo : 	Ene 
r - 

1 	1 

7  Feb 

1 

Mar 
: 	1 

l 	Abr 	r May 

[ 	i 	1 

Jun 	1 	Jul 	1 	Ago 
r 1 1 1 	1 

Sep 
- 1 1, 

■ r 	Oct Nov 1 	Dic 
-1 

Meta i i l 
Resultado 0.453 0.453 ! 0.4475 0.4696 	0.2447 	0.4818 1 0.4902 ' 0.4902 

07@F@F0 -0 
0.4958 

© 
0.493 

© 
0.4693 

@ 
0.4693  

at' Estado © 1 0 0 

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

Per iodo 
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Indicador 	2.19 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equipamiento sanitario 

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

METAS ESTANDARES: 
La meta establecida por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es homologada, debiendo Llegar al 

Description del 100% al mes de Diciembre 
Indicador 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: Sumatoria de mantenimientos reatizados a los equipos sanitarios operativos 
-Denominador: Total de mantenimientos de los equipos sanitarios operativos programados en et atio 

Metodo de calculo Sumatoria de mantenimientos reatizados a Los equipos sanitarios operativos / TotaL de mantenimientos de Los 
equipos sanitarios operativos programados en el alio 

1 

0.8 

0.6 
0 

> 0.4 

0.2 

ri 

https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n  Indicadores - ConstrucciOn Detallada 

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 85.00 % 

Periodo 	Ene 	Feb 	Mar r Abr 1 May 	Jun r Jul 	Ago 1 Sep ' Oct i Nov 1 Dic 

0.0833 01667 	0.25 r 0.333 5.4167 	0.58 [ 0.5833 0.6667 	0.75 : 0.8333 ! 0.9167 I 	1 Meta 	
I- 

Resultado 	0.4944 0.4944 0.4944 r 0.4944 0.5177 	0.5177 	0.5191 	0.5219 1 
r 

0.5276 0.5276 0.5276 0.529 

Estado 

0.8 

• 0.6 
0 

> 

• 

0.4 
***** ,;; o • • • ** 

   

0.2 

0 L__ 	  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Per iodo 

Me(a 	o Pesultaclo 

0 0 0 0'0 v vr©I© 1 
	0 
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Indicador 
2.20 A36 Porcentaje promedio de dispositivos medicos del cuadro basic° con stock mayor o igual at stock 
mfnimo 

Indicadores - ConstrucciOn Detallada 
	

https://iesspriess.gob.ecisspr'n1 

Mide el porcentaje promedio de dispositivos medicos con stock mayor o igual al stock minimo que resulten de 
cada una de las areas (Material de Curacion, Laboratorio, Odontologia, Imagen, Banco de Sangre, Hemodialisis, 
Endoprotesis, Protesis) considerando Los items que utiliza cada unidad medica de acuerdo a su tipologfa y perfil 
epidemiologico, 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 torte a130 de cada mes. 
Definition de Dispositivos Medicos: Son Los arficulos, instrumentos, aparatos, artefactos o invenciones 
mecanicas, incluyendo sus componentes, partes o accesorios, fabricados, vendidos o recomendados para use 
en diagnostico, tratamiento curativo o paliativo, prevention de una enfermedad, trastorno o estado fisico 
anormal o sus sintomas, para reemplazar o modificar la anatomia o un proceso fisiologico o controlarta. Incloye 
Las amalgamas, barnices, seltantes y dernas productos dentales similares. 

Description del 
Indicador 	METAS ESTANDARES: 

La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es 100% en cada periodo para codas Las 
Unidades Medicas. 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: Suma de Porcentajes de Dispositivos Medicos con stock mayor o igual al stock minim° de cada 
una de Las Areas de Servicio de La Unidad Medica 

. -Denominador: Total de Areas de Servicio de la Unidad Medica 

Suma de Porcentajes de Dispositivos Medicos con stock mayor o igual al stock minim° de cada una de Las 
Metodo de calculo A

reas de Servicio de La Unidad Medica / Total de Areas de Servicio de La Unidad Medica 

UmbraL Amarillo . Entre 100.00 % y 85.00 % 

Periodo 	Ene Feb 	Mar Abr May Jun Jul 	r Ago : Sep Oct 	I 	Nov 	Dic i 
Meta 	1 [ 	1 	1 	1 1 1 1 1 	1 

1 
1 	1 	1 	1 

Resultado 	0.6967 0.6967 I 0.8767 0.8767 0.8767 0.95 0.95 	I 	0.7167 0.87 0.86 	! 0.9667 	0.8333 

Estado ] © ©V V V V V j© V .. 

	

V 	V 

	

... 	,  0 

0,8 

0.6 
8 
ry 
> nA 

0.2 

r. 1 

k  

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

Period() 

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)  
Indicador 	i 2.23 A40 Porcentaje de actualization de indicadores en el IESSPR 

Description del 
Indicador 

Mide el porcentaje de indicadores reportados a tiempo de toda la Unidad Medica. Se considera a tiempo Los 
indicadores registrados hasta el dfa 10 de cada mes y que cerraron el periodo. La fuente de verificaciOn debe 
ser obtenida de La herramienta IESSPR, generando et reporte desde el nivel N2, el dfa 11 de cada mes o el 
primer dia Laborable posterior al10, 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 o 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95% 

I REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Porcentaje de actualization de resultados de la unidad medica en el periodo 

Metodo de calculo 	Porcentaje de actualization de resultados de La unidad medica en el periodo 

Umbral Amarillo lEntre 100.00 % y 85.00 % 
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Indicadores 

Feb 	1 	Mar 

- Construction 

Abr 	I 	May Jun 

DetaLtada(Periodo) 

Period° 1 	Ene 1 	Jul 	Ago Sep Oct 	1 	Nov 	1 	Dic 

Meta 1 	0.98 0.98 	I 	0.98 0.98 	I 	0.98 0.98 

1 

0 

I 	0.98 	r 	0.98 0.98 0.98 	TO.98 	I 	0.98 

r 	Resultado 

Estado 

! 	1 _ 
; 0 

1 	1 

0 f 0 

1 	. 	1 

0 1 0 

: 	1 	. 	1 

0 1 0 

1 

0 

1 	1 	1 	1 
._ 

0 0 0 

1 

0.8 

. 
8 	

06 

7i1 

111111111  

> 	0.4 

0.2 

0 
1 	2 	3 	4 	5 	6 7 	8 	9 	10 	11 	12 

Per iodo 
. _ 

Indicadores - Construcci6n Detallada(Periodo) 

Indicador 
13.6 A39 Porcentaje de 
de servicios 

servicios que cuentan con to pLantilla compLeta de profesionates de satud, segiin Cartera 

Mide La proporci6n de servicios del estabLecimiento que tienen la cantidad de profesionates de satud que 

necesitan de acuerdo a La cartera de servicios y a la demanda que tenga cada Unidad Medica. 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por et Seguro General de Satud Individual y Familiar es 90% en cada periodo para todos los 

estabLecimientos de satud 
Description del 1 

Indicador • 
REGISTRO DE METAS: 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
-Numerador: NUrnero de servicios del estabtecimiento que cuentan con plantilta compLeta 
-Denominador: Total de servicios con Los que cuenta et estabLecimiento de satud 

NUmero de servicios del estabtecimiento que cuentan con plantilla compteta / Total de servicios con Los que 
Metodo de calculo 1 

cuenta et estabLecimiento de satud 

UmbraL Amarillo . Entre 100.00 %y 85.00 % 

r r 	Period° 
7-  
! 	Ene 	, Feb 	P Mar 	1 	Abr 	May r Jun Jul 	Ago 	[ 	Sep Oct 	Nov 	Dic 

Meta 0.9 , 	0.9 0.9 	0.9 	! 
,- 	

0.9 	1 	0.9 	1 	0.9 r 	0.9 	0.9 	1 	0.9 0.9 	0.9 	0.9 

Resultado r0.3571 0.3571 	0.3571 	I 0.4107 	0.4464 0.4107 0.4107 	0.4107 	1 	0.4211 	0.4211 	0.4561 	j 0.4561 

Estado 0 I 0 	0 ' 
1--  

0 , 0 1 0 r  0 . 0 ! 0 	0 	0 	0 

1 

0.8 

0.6 

1 	Cl: Ill 111111111 

Q2 

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

Per iodo 

Indicadores - Construction Detatlada(Periodo) 

Indicador 3.7 A38 Porcentaje de profesionates de satud que cumpLen con et perfil. de acuerdo a Los requerimientos 

Mide La relation entre los profesionates de satud que cumpten con los requisitos: Tituto profesional, 
experiencia, especialidad en reLaciOn al puesto a desempenar, de todos Los profesionates del area medica y 
administrativa 

Descripcitin del 
Indicador 	METAS ESTANDARES: 

La meta asignada por La DSGSIF es 100% en cada periodo para todos Los establecimientos de satud 
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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 RESULTADOS: 

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

Metodo de calculo Numero de profesionales 
profesionales del establecimiento 

% 

1 

que cumpLen 
de 

Abr 

1 

con el 
salud 

May 

1 

perfil especificado 

Jun 

1 

segUn 

Jul 

1 	1 

cartera de servicios / Total. de 

Umbral Amarillo 	Entre 100.00 

Periodo 	Ene 

Meta 	1 

%y 85.00 

Feb 	Mar 

1 

Ago 

1 

Sep 

1 

Oct 	Nov 	Dic 

1 	1 	1 	r 	1 

Resultado 	, 0.9909 0.9909 	0.9909 0.9982 	0.9982 0.9982 0.9982 1 0.9982 1 	0.9982 1 0.9983 	0.9982 

Estado 	V V 	V V V 1 	V V ' V 10 	V 	V 	V 
1 - 

Q8 

8 	0.6 

ns 
> 	0.4 

0.2 

0 
1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 	11  

Per iodo 
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Indicador 	4.6 A28 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - INSUMOS 

Mide el porcentaje de ejecucion del presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacion al 
monto codificado. 

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

Description del 	
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33% 

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

Metodo 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 	I 	Jul Ago 	Sep Oct 	Nov 	Dic 

Meta 	0.0833 0.1667 	0.25 0.3333 0.4167 0.5 	[0.5833 	0.6667 0.75 0.8333 1 0.9167 1 
-r-- 

i Resultado 	0 0.122 	[ 	0.1177 0.1398 0.1573 0.291 	i 0.3958 1 0.4659 0.5101 0.4816 ! 0.5566 1 0.7242 

Estado 	© 
@ © 

@ 1 0 0 0 0 0 © . 0 	0 
1 

0.8 
• 

o 	0.6 • 
fel • • 	• 
> 	0.4 • 

• 
0.2 

1  -,- 	• 	• 	• 
0 	L......A-___ 	  

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

Per iodo 

Meta 	0 	Pesultado 

Indicadores - Construction Detallada(Periodo) 

Indicador 	4.7 All Porcentaje de facturacion enviada en relacion a costos totales 
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1.5 
8 

> 

0.5 

0 

Description del 
Indicador 

I REGISTRO DE METAS: 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 

-Numerador: Monto total facturado enviado en el periodo 

-Denominador: Costos totales en el periodo (WinSIG) 

Metodo 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 1 	Jul 	Ago 	[ 	Sep 	r  Oct r Nov Dic 

[ 	1 	r 	1 
	1 	1 1 	1 	1 r 	1 	1 	1 1 Meta 1 r r  1 

Resultado 1.2732 	1.047 	1.7782 1 	1 	 1 1 	 1 	 1 	
3 

1 1 1 

Estado 1-0 	0 	0 0 	0 1 0 0 	0 1 0 0 1 0 0 

5 

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

Per iodo 
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Mide La relation entre La facturacion enviada del period() y los costos totales del periodo. 

METAS ESTANDARES: 

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

Indicador 4.9 A27 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS 

Mide el porcentaje de ejecucion del Presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacion al 

monto codificado. 

METAS ESTANDARES. 

La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es llegar al100% al final del ano, es 

Description del 
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33% 

Indicador 
REGISTRO DE METAS: 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 

-Numerador: Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo 

-Denominador: Presupuesto del grupo codificado 

Metodo 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 I 	May  Jun Jul 	Ago 	j 	Sep 	1 	Oct 	1 	Nov 	Dic 

Meta 0.0833 0.1667 	0.25 0.3333 0.4167 J 0.5 0.5833 	0.6667 I 	0.75 	r  0.8333 1  0.9167 	1 
H 

0.1444 
, 

0.175 1 	0.191 1 	Resultado 0 0.0013 
,

0.0499 0.2844 	0.3348 1 0.5658 1 	0.608 	0.6892 1  0.7967 

Estado al @ 	Cr/ al r-CI /0 _., © 	CO 1  © 	© 	© 1  © 
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1 

0.8 

8 	0.6 

1 	0.4 

• 
a 

• t 

• 
• 

0.2 • • 
• 

n L..'__...• 
0 1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 	11 	12 

Periodo 

- Meta 	o 	Pesultado 

Indicadores - Construed& Detallada(Periodo) 

Indicador 	i 4.10 A35 Porcentaje de ejecucion del PAC 

Mide la ejecucion 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%, 

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

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

Metodo de calculo ; Monto del PAC ejecutado acumulado en el periodo / Monto Total del PAC codificado 

Umbra'. Amarillo , Entre 10.00 % y 15.00 % 

Periodo 	Ene Feb 	. 	Mar Abr 	. 	May Jun Jul 	, 	Ago 
r 

Sep 	1 	Oct 	1 	Nov 	Dic 

Meta 	. 	0.02 0.1 	0.2 0.3 0.42 0.54 0.66 	0.78 0.88 	1 	0.93 	I 	0.98 	; 	1 r 	Resultado 	03061 0.33 	0.4257 
I 

0.3922 0.6041 0.6513 0.6805 	0.7338 I 0.7968 I 	0.769 	10.7677 IF10.8455 
I 

Estado 	© @ 1  © © © © 0 	0 	0 	© 1 © 	© 

0.8 • 
• • 

• 0.6 6 . 
7; 
> 	0.4 . • •  

' • • 

0.2 

0 

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

Per iodo 

---, Meta 	0 	Pesultado 

Indicadores - Construed& Detallada(Periodo) 

Indicador 	• 411 A24 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - TOTAL 

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

1 
: METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es liegar al 100% al final del ano, es 
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre el 33.33% 

Description del 	! 
Indicador 	: REGISTRO DE METAS: 

La meta debe ser registrada en formato 0.XX 01.00, por ejemplo: 0.95 es igual. a 95% 

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

Metodo de calculo 1Monto ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto codificado 

Umbral Amarillo Entre 10.00 % y 15.00 % 

Periodo 	Ene 1  Feb 	Mar J Abr f May Jun 1 Jul 	Ago 	Sep j Oct 	Nov 	Dic 
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Indicadores - Construction 
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presupuestaria - Gasto Indicador 	4.12 A30 Porcentaje de ejecucion Corriente - CAPACITACION PERSONAL 

Mide el porcentaje de ejecuci6n del presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relation al 
monto codificado. 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Familiar es Llegar a1100% al final del ario, es 
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33% 

Description del 	! 
Indicador 	

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

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

Metodo de calculo I Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo 

Abr 	May 

/ Presupuesto del grupo codificado 

Umbral Amarillo 	; Entre 10.00 

Periodo 	1 	Ene 

%y 15.00 

Feb 	1 	Mar 	1 Jun Jul 	Ago Sep 	P Oct 	Nov 	r 	Dic 
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Meta 	0 Fesultado 

Indicadores - Construction Detallada(Periodo) 

Indicador 	4.14 A22 Porcentaje de responsabitidades patronales calculadas 

Mide la proporciOn de calculo de Responsabilidades Patronates respecto al monto total de prestaciones de la 
unidad, en el periodo 

Description del 
Indicador 

METAS ESTANDARES: 
La meta asignada por La DSGSIF es mayor o 'qua', a 60% en cada periodo para todos los establecimientos de 
salud 

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

REGISTRO DE RESULTADOS: 
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NUMERADOR: NIUrnero de Responsabilidades Patronales calculadas 
DENOMINADOR: Nurnero total de atenciones que caen en Responsabilidad Patronal en el period() 

, Nurnero de ResponsabiLidades Patronales calculadas / NUrnero total de atenciones que caen en 
Metodo de calculo , 

Responsabilidad Patronal en el periodo 

Umbral Amarillo 	Entre 100.00 

Periodo 	I 	Ene 

Meta 	' 	0.6 

%y 85.00 

Feb 	Mar 

0.6 	1 	0.6 

Abr 

0.6 

May 

0.6 

Jun 

0.6 

Jul 	Ago 

0.6 	0.6 

Sep 	Oct 	Nov 	Dic 	1  

0.6 	0.6 	0.6 	0.6 

Resultado 	1 	0.6 0.0826 	0.0826 0.1307 0.167 0.1189 0.2217 	, 0.2332 0.3095 0.2014 	0.2824 j 	0.246 

Estado 	0 /2) 	r © r el © © ©  © © © © ! 
1 

0.8 

0 6 
o 
71 

n4 

02 

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

Per iodo 
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