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(P Hospital General - Manta
== POR RESULTADOS L
: NuUmero total de indicadores [ 4 % de metas cerradas sobre el total
Numero de indicadores con linea base definida 3
: . b 100.00 %
NUmero de indicadores con metas definidas y cerradas | 41
S - _ - N — o —
Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base : Agrupado
. .. iCerradas
Indicador | Inicial
1. Incrementar la calidad, calidez y oportunidad en la prestacién de los servicios de salud
MO1 Porcentaje de
reingresos at Jaime
servicio de Registros de la Fernando . : ¢
. ; L 12 D t Resuttad 0 S S|
126 Emergencia en Unidad Médica Coello ISCreto ‘ esultados
menos de 24 Villacis i
horas ;
MO2 Tiempo
{minutos) laime
promedic de Registros de ta Fernando . ‘ g
. - J !
127 respuesta a Unidad Médica Coello 2 Discreto Resultados | 0 > >
emergencias det Villacis
ECU M g
Jaime
1.28 M25 Retao’on Registros de la | Fernando 12 Discreto Resultados | 0 sl sl
partos cesarea Unidad Médica Coello ;
Villacis '
M51 Porcentaje de ;
farmacos del Jaime '
cuadro basico con | Registros de la | Fernando . : : :
. o : o Si Sl
130 stock mayor o Unidad Médica Ceello 12 Discreto Resuttados
iguat al stock villacis
minimo
MI2 Tiempo Jaime
promedio {dias) Reqistros de la Fernando R si 1
. g . I Sl
134 de espera Unidad Médica Coello 12 Discreto esultadosr 05
pre-quirdrgico Villacis
M58 Tiempo Jaime
135 promed»o.(horas) RegISU.OS dela Fernando 12 Discreto Resyltados: O Si Si
de estancia Unidad Coello
pre-quirdrgico Villacis 1
M14 Porcentaje de Registros de la Fejranlr;r]ﬁedo
136 | cirugias 9 . 12 Discreto 'Resultados| 0.5 Sl Sl
) Unidad Médica Coello
suspendidas . : i
Vitlacis
M78 Porcentaje de Jaime
examenes Registros dela | Fernando ; i ;
. . ; |
139 entregados Unidad Médica Coello 12 Discreto Resultados| 0, Sl 5
oportunamente Villacis i
M68 Porcentaje . :
Jaime
de respuesta en Registros de la Fernando ; :
1.40 !las transferencias 9 L 12 Discreto Resultados: O Sl Sl
Unidad Médica Coelle
reales enun I
) Villacis i
tiempo ideal :
M04 Porcentaje Registros de la Jaime “
1.42 |de profesionates 9 ‘L Fernando 12 Discreto Resultados . 0 Sl S
. Unidad Medica ;
de enfermeria que Coello
1332
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Jerarquia | Linea - Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de | Base Agrupado
. | =~ Cerradas
Indicador | inicial
cumple lo:; Diez Villacis ;
Correctos |
M59 Porcentaje . 1
. Jaime :
de reactivos Registros de la Fernando ; .
1.44 {vitales con stock 9 o 12 Discreto Resultados: 0O Sl Sl
ma iqual al Unidad Médica Coello
‘yoro guata Villacis ‘
minimo |
Mé1 Porcentaje de Registros de la Fejfr:raT;Iedo | ]
1.45 | pertinencia de 9 o 12 Discreto Resultados 0 si s
g Unidad Meédica Coello !
codificacién CIEIO ) :
Villacis ;
Mé2 Porcentaje de Jaime ; ,
inconsistencias en | Registrosde la | Fernando . : : :
1.46 reportes de Unidad Médica Coello 12 Discreto Resultados 0 Sl Si
mortalidad Villacis
M75 Porcentaje de .
. Jaime
informes de Registros de la Fernando . .
1.48 |derivacion con g . 12 Discreto Resultados 0 Sl Sl
) . Unidad Médica Coello
pertinencia .
- . Villacis \
medica efectiva ;
Registros de ‘
M56 Porcentaje atencion de Jaime {
1.51 de atenC|ones consulta Fernando 12 Discreto Resultados 0 S Si
realizadas en externa del Coello
consulta externa | establecimiento Villacis
de salud ‘
M85 Porcentaje Registros de la FeJrar:raT;edo
1.52 |de muertes Unidad Médica Coello 12 Discreto Resultados 0 Sl Sl
maternas ) )
Villacis
MO8 Porcentaje :
. Jaime
de cumplmiento Registros de la Fernando
1.56 |de protocolos o g - 12 Discreto Resultados 0 SI Sl i
, . Unidad Médica Coello !
guias de practica L .
e Villacis |
clinica :
M?79 Porcentaje de . 4
. . Jaime :
derivaciones Regqistros de la Fernando . ‘ i
1.58 |solicitadas por g - 12 Discreto Resultados: O Sl Si :
) Unidad Médica Coello 1
capacidad e
i Villacis ;
resolutiva ;
M22 Porcentaje de Jaime i
159 incidentes de Regwtros de la Fernando 2 Diccreto Resultados 0 o <
postparto unidad Coello
referidos Villacis
M54 Porcentaje
de atencidn de
guejas y reclamos Jaime
en los tiempos Registros dela | Fernando : . . .
Result 0 Sl SI
165 establecidos a los | Unidad Médica Coello 12 Discreto esultados ]
Afiliados, Villacis
Beneficiarios y
Empleadores
; i
Mé: Pgrce?tajg de Jaime |
profesionales de | pegistros dela | Fernando i ! . .
i i : | | :
1.66 emergenga Unidad Médica Coello 12 Discreto Resultados 0 S S i
capacitados en el Villacis !
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Jerarquia i Linea | Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Cerradas Agrupado
: i Indicador Inicial
'Triaje de ‘
Manchester
M392 Porcentaje de
embarazadas con Jaime
parte normal Registros de la | Fernando . i
. _ ‘ 1 t Resultados 0 Si sf
167 atendidas en el Unidad Coello 2 Discreto esutiado
establecimiento Villacis
de salud
. Jaime
M60 Porcentaje
170 | de IAAS por Registro dela | Fernando 12 Discreto Resultados. O si si
. unidad Coello
servicio .
Villacis
M85 Porcentaje Registros de la Fejranlmnedo
172 | de muerte 9 - X 12 Discreto Resultados| 0O Sl Sl
‘ Unidad Médica Coello
neonatal evitable S
Villacis
Mé&9 Porcentaje
de profesionales i
sanitarios con
conocimientos jaime
173 |fecnicos en Registros de la | Fernando 12 Discreto Resultados! 0O Si si
atencién pre Unidad Coello
hospitalaria, Villacis
soporte vital
basico y manejo
de trauma
M29 Porcentaje de
pacientes que Jaime ]
superan as 48 Registros de la Fernando ‘
1.74 |horas en el drea 9 . 12 Discreto Resultados | 0.01 Si St
. Unidad Médica Coello
de observacion e
. Villacis
del servicio de
emergencia
e - - 1
) Jaime
M57 Porcentaje de
1.75 iocupacion de Registros dela | Fernando 12 Discreto Resultados| O Si Si
Unidad Coello
camas S
villacis
2. Incrementar la eficiencia operacional
AOlindice de Jaime '
216 dtspombthdad de Reg|st.ros dela | Fernando 2 Discreto Resultados. O Si 5
tecnologia unidad Coello I
informatica Villacis :
Alé Porcentaje de Jaime | |
217 |Squpamiento Registros de la | - Fernando 12 Discreto  Resultados: O | Sl Si
biomédico unidad Coello : ‘
operativo Villacis
A37 Porcentaje de
avance de los Jaime
planes de Registros de la { Fernando . : . :
2] o ‘ L 1 ! 0 i | |
? mantenimiento Unidad Médica Coello 2 Continuo :Resultados E s 1
del equipamiento Villacis ! \
sanitario |
g36r:o;ge|;taje Jaime ‘
romedio de .
Registros de la | Fernando ‘ ‘ "
) . . : e 1 [
2.20 d|srz(.)s|t|.vdosl Unidad Médica Coello 12 Discreto lResultados 6] ! S Si
medicos de Villacis |
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f Jerarquia | Linea Metas i
No Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado |
: . iCerradas ;
Indicador | Inicial | |
cuadro basico con \
stock mayor o |
igual al stock j
minimo |
A40 Porcentaje de Jatme J
actualizacién de Registros de la Fernando : ’ ( 1
2.23 indicadores enel | Unidad Médica Coello 12 Discreto Resultados 0 Sl ol -‘
IESSPR Villacis l
3. Incrementar las capacidades técnicas y administrativas del Talento Humano
A39 Porcentaje de
servicios que
cuentan con la Jaime
plantilla completa | Registros de la Fernando i R d . i
36 de profesionales | Unidad Médica Coello 12 Discreto esultados; 0 > >
de salud, segun Vitlacis |
Cartera de :
Servicios
A38 Porcentaje de
profesionales de Jaime {
37 salud que Reglstr.os dela | Fernando 12 Discreto Resultados: 0 si Si :
cumplen con et Unidad Coello i
perfil de acuerdo a Villacis
los requerimientos !
4. Incrementar el uso eficiente de los recursos financieros !
A28 Porcentaje de . ’
ejecucion . laime
46 | presupuestaria - | hedistrosdela | Fernando 12 Continvo  Resultados| 0 i i
) Unidad Médica Coello
Gasto Corriente - villacis
INSUMOS
Al Porc.e[wtaje de Registros de la Jaime
facturacion Coordinacién Fernando ; :
4.7 jenviadaen 12 Discreto Resuitados 0 Sl S|
. General Coello
relacion a costos . ) I
Financiera Villacis
totales
A27 Porcentaje de .
ejecucion laime
49 |presupuestaria - Registros dela |~ Fernando 12 Continuo Resultados | 0 Si Si
: Unidad Médica Coello
Gasto Corriente - Villacis
MEDICINAS
Jaime
A35 Porcentaje de | Registros de la Fernando . . .
4, ) ., h = 12 Continuo Resultados| 0 Sl Si
10 ejecucion del PAC | Unidad Médica Coello inv €
Villacis
A24 Porcentaje de .
ejecucion . Jaime
AT | presupuestaria - | edistros dela | Fernando 12 Continuo  Resultados| 0 si sf
) Unidad Médica Coello
Gasto Corriente - Villacis
TOTAL
A30 Porcentaje de
ejecucion Jaime
presupuestaria - Registros de la Fernando Conti . ‘
. h - tinuo Resultados 0 Sl Sl
412 Gasto Corriente - | Unidad Médica Coello 12 ontinu esv
CAPACITACION Villacis
PERSONAL
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i ! | Jerarquia | Linea | Metas

: No, ! Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de : Base | Agrupado
: . . Cerradas
| (ndicador - Inicial |

R S— —- o l -3
‘AZZ Porcentaje de Jaime
responsabilidades Reg|s;ro dela Fernando 12 Discreto Resultados!| © i 5
patronales unidad Coello :
i calcutadas Viltacis |

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

indicador .1.26 MO1 Porcentaje de reingresos al servicio de Emergencia en menos de 24 horas B
B | Mide el total de pacientes que son ingresados al area de Emergencia, por segunda {0 tercera, 0 cuarta, etc.) vez | :

"dentro de tas siguientes 24 horas después de su egreso, por el mismo evento por el que ingresaron la primera ]

1vez (o por las complicaciones de este).

METAS ESTANDARES:
| La meta asignada y aceptada por ta DSGSIF es menor o igual a 2% en cada periodo para todos los
Descripcion del  estabtecimientos 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 $5%

REGISTRO DE RESULTADOS:

:-Numerador: Ndmero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en el periodo

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

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

~ Umbrat Amarillo 'Entre 100.00 %y 115.00 %

¢
i

Método de calculo

e

Periodo Ene Feb Mar | Abr i May - Jun Jul Ago éep Oct Nov Dic

Meta 002 | 002 002 002 \ 002 | 002 [ 002 002 | 002 002 | 002 | 002
Resuttado 0 0 00001 .0 00001 © 00001 10.0000 | 0 0 0
[~
|

i [oRl0) O 0 © 0

— r

| Estado O O

Valor

I:! BN . B SN M .. S N NN W __ W

1 2 3 4 5 6 7 g 9 1n 11 12
Periodo

Indlcadores Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1 27 M02 Tiempo {minutos) promedlo de respuesta a emergencias del ECU 911
M:de el tiempo promedio en el que se responde at llamado del ECUSY, desde que fue reportada la Emergencna
‘hasta que la ambutancia ltegue al lugar del evento.

'METAS ESTANDARES:
La meta definida por la DSGSIF es menor o iguat a 15 minutos segun los lineamientos estabtecidos por el

: 9
Descripcicn del ECUN

Indicador iREGISTRO DE METAS:

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

.-Numerador: Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias det ECU9M

'-Denominador: Numero total de emergencias ¢ del ECU91I atend:das
Sumatoria de los tiempos de respuesta (en mmutos) a emergencias del ECU911/NUmero total de emergencias
del ECU9M atendidas
Umbral Amanllo i Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo - Ene [ Feb | Mar | Abr ‘ ' May ,( Jun l oo Agb ’ éép N‘ Oct l Nov | Dic

Método de calculo |
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Ind_i_gadores - Construccién Detallada(Periodo)

mml'vieta o miT__—TSM_“"—_"-15 15 15 15 15 ‘ 15 15 15' was (A 15
Respltadow 9 81667 : 53333 | 9.3333 | 111538 925 | 133182 855 {95238 62222 7125 8.625
Bstade © | O O O OO O OO0 0 0 O
20
15
& 3
= 10 |
>
g
5}
1 2 3 4 &5 6 7 8 9§ 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construcéién Detatlada(Periodo)
Indicador 11,28 M25 Relacién partos cesarea

Descripcion del
Indicador

Método de calculo !

Mide las cesdreas que se ejecutaron en el establecimiento de salud. Las cesdreas deben cumplir con los
icriterios técnicos establecidos. Relacién nimero de partos sobre nUmero de cesdreas.

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

 REGISTRO DE METAS:
1 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 N

'Numero de partos por cesdrea en el periodo/Numero total de partos atendidos en el establecimiento de salud
enel peraodo

Umbral Amarille

Entre 100.00 % y 115, 00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep { Oct Nov Dic
| Meta S 03 | 03 . 03 03 03 03 | 03 0.3 0.3 0.3 03 ° 03
Resultado 10.7872 07857 0.7167 0.7708 | 0.7857 | 0.725 | 0.7547 | 0.8444 | 0.7736 | 0.7541 | 0.8525 | 0.8605
Btado - @ | @ © O @ © ©0 ©® 66 0 6 ©
1
0.8
- D6
=
g 0.4
.2
0
i 2 3 4 5 6 7 8 % 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
. Indicador ,1.30 M51 Porcentaje de farmacos del cuadro bdsico con stock mayor o igual al stock minimo

Descripcion del
Indicador

6 de 30

‘ Permite controlar los niveles de abasteurmento de farmacos del cuadro basuco segun estableumlento de salud
para reposicion de acuerdo al nivel de complejidad y perfil epidemioldgico.

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

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

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

13/3:2018 8:53
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J T Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

3 -Denominador; Total de farmacos del cuadro basico en el periodo

:Numero de farmacos cel cuadro basico con stock mayor o iguat al stock minimo en el periodo/Total de
farmacos del cuadra basico en el periado

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Método de calculo

Periodo . Ene | Feb  Mar | Abr | May | Jun = ju  Ago | Sep  Oct  Nov  Dic
Meta Co (NI U 1 1 1 1 i 1 11
Resultado | 06186 | 07879 | 0.6419 | 06595 0.6888 | 0.9023 | 0.8951 | 0.8389 [ 09739 [ 09593 | 0.9224 085
Estado @ ® © ‘@VV@VVV@
1
.8
. 06
g
2 04
nz2
5 f’

1 2 3 4 % & 7 8 & 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.34 M12 Tiempo promedio (dias) de espera pre-quirdrgico
Mide el promedio de tiempo (dias) que esperd el paciente para ser intervenido quirdrgicamente desde la
programacion de la cirugia. Detecta necesidad de operacion - hasta la operacién. Importante: para los
establecimientos de salud Centro Clinico Quirdrgico (HD) se medira el tiempo de espera pre-guirdrgico
ambulatorio.

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

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

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

Sumatoria del tiempo de espera pre-quirdrgico de los pacientes en el periodo/Total de pacientes en espera
pre-quirdrgico
Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May jun Jul Ago ! Sep Oct Nov Dic
: Meta 30 30 30 30 30 30 30 30 . 30 30 30 30
§ Resultado 35.4035{44.4324|39.6772 5.2058 | 6.0149 |25.4439 35 12.0332 130.4456 | 40.9195 | 43.0554 | 46.66%1

Estado @ @ @ E O O O @ O :, 4 @ @ @

50

40
30
24
10
0
1 2 3 4 & 6 7 8 9 1

Periodo

Método de cdlculo

Valor

o 11 12

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo}
Indicador "1.35 M58 Tiempo promedio (horas) de estancia pre-quirdrgico
Mide el tiempo desde que el paciente es ingresado en el hospital hasta que es operado

Descripcién del
Indicador | ypTAS ESTANDARES:

7 de 30 13/3/2018 8:53
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[ Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
La meta DSGSIF es menor o igual a 6 horas

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

*REGISTRC DE RESULTADOS:
i~ Numerador: Sumatoria del tiempo en estancia pre-quirdrgico
- Denominador; Ndmero total de pacientes intervenidos en el periodo

Método de calculo | Sumatoria del tiempo en estancia pre-quirdrgico / Ndmero total de pacientes intervenidos 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 b 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 = 6

Resultado 1 0.0982 { 0.1049 | 0.2343 | 01596 | 0.1634 | 0.1791 | 3.8049 | 3.8589 | 3.7688 | 4.0098 | 4.0715 : 3.7975

sae | QO QO O O/ O[O0 10 O O 0 © 0

[ty ~

Valor
w +

ae)

o

1 2 3 4 5 B 7 8 g 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Det.allada(Perio.d.o.)

Indicador 1.36 M14 Porcentaje de cirugias suspendidas

Mide la proporcidn de cirugias y con encamamiento que han sido suspendidas por diferentes causas atribuidas
al establecimiento.

. METAS ESTANDARES:

‘Lameta asignada por la DSGSIF es 5% en cada periodo para todos los Establecimientos de Salud

Descripcion del
Indicador REGISTRO DE METAS:

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

REGISTRC DE RESULTADOS:
-Numerador: NUmero de cirugias suspendidas en el periodo
-Dencminador; NUmero 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 Al;r” . ( May Jun Jul Ago Sep Oct Nov ' Dic
 Meta 005 | 005 & 005 | 005 | 005 | 005 | 005 005 | 005 | 005 @ 005 : 0.05
Resultado i0.0656; 005  0.0136 | 0.0109 | 0.0267 | 0.0538 | 0.0741 | 0.0453 | 0.0442 | 0.0168 | 0.0959 ;| 0.1728

sae @ | © O OO [V ©® O 0 06 |6

1
08
_ A6
2
~
> 04
0.2
0 _-_-_l.._l__l-.._Il_L-_ll_I-_i_l
1 2 3 4 5 €6 7 €& 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.39 M78 Porcentaje de examenes entregados oportunamente
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Indncadores Construccnon Detallada(Perlodo)

Descripcion del
Indicador

M|de la proporcnon  de examenes entregados atiempo, es decir gue los examenes , e suban al sisterna AS- 400
‘tiene la finalidad de evaluar los siguientes servictos:

|-Laboratorio clinico; Tiempo oportune en resultados confiables validados (1 dia)
|-Laboratorio de microbiologia: Tiempo oportuno en resultados confiables validados (3 dias)
-Anatomia Patologica: Tiempo oportuno {15 dias)
.-Medicina Nuclear: Tiempo oportuno (8 dias)
| -Pet ct: Tiempo oportuno {15 dias)
' -Genética y Molecular: Tiempo oportuno entre (8-30 dias)

-Imagen: Tiempo oportuno (1 a 5 dias)

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

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

-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: NUmero de exdmenes entregados oportunamente en el periodo
-Denominador: Total de examenes solicitados en el periodo

Método de calculo :

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

Um_bral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jut | Ago | Sep | oct | Nov | Dic
Meta ] 1 1 1 1 1 1 T 1 1
Resultado §0.9997 0.9987  0.9996 | 0.9939 | 0.9994 | 0.9747 | 0.9799  0.968%9 | 0.9782 | 0.9708 | 0.9772 | 0.9842
Estado \ \ v \4 v Vv Vv v v vV \Y V

1
|
0e
. 0B
=]
] § 0.4
0.2
[ L
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construcaon Detallada(Periodo)
Indicador 1.40 M68 Porcentaje de respuesta en las transferencias reales en un tiempo ideal

Descripcién del
Indicador

- Mide la proporcion de respuestas en las transferenuas reales en un tiempo ideal desde que el requerimiento es
recibido en la central de radiocomunicaciones hasta que el paciente es trasladado al establecimiento de salud
' mas cercano dentro del drea de jurisdiccion. Tiempo ideal: serd de menor o igual a 30 minutos.

|METAS ESTANDARES:
'La meta designada por la Direccién del Seguro Generat Individualy Familiar es el 90% en cada periodo

/REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
REGISTRO DE RESULTADOS:
|- Numerador: Numero de respuestas de las transferencias en el tiempo ideal
- Benominador: NiUmero total de transferencias requeridas

Método de caLculo

_NUmero de respuestas de las transferencias en el tiempo ideal / Numero total de transferencias requerldas

Umbral Amarillo

' 'Entre 100 00%y 85 00 %

h
i

9 de 30

- Pergdo mEne e Feb Mar f Abr_hMay? 'Jun 7| Jul Ago BE Sepm‘ Oct B Nov __ch_
Meta 09 09 { 09 [ o9 f 09 09 | 09 | 09 | 09 09
Resultado 0. 9685 0.9198 | 0.9618 ‘ 08737 0.9162 l 0.9495 E 0.9484  0.9344 | 0.8154 | 0.9378 | 0.9439 x 0.9192
13732018 8:53
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

Indicador 1.42 M04 Porcentaje de profesionales de enfermerfa que cumple los "Diez Correctos”

Descripcién del
Indicador

-enfermerfa, se excluye a los/las auxiliares de enfermeria y a los/las profesionales de enfermeria que se

Mide el nimero de profesionales que brindan atencidn de enfermerfa 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

encuentran cumpliendo roles administrativos. Esto incluye, los seis correctos: Via correcta, paciente correcto,
hora correcta, dosis correcta, medicamento correcto, administracion correcta y os cuatro yo: Yo administro, yo
respondo, yo preparo, yo registro.

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Nimero de profesionales de enfermerfa que cumple los "Diez Correctos” durante el periodo
-Denominador: Numero total de personal de enfermeria evaluados en el periodo

Método de célculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene 1 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 0.9709 | 0.9524 | 0.9722 1 1 1 0.981 : 0.9811 ; 0.981
Estado ] VIV IV v . V1V

1 -
0.8 i B :
_ 06
=]
]
> 0.4
0.2 .
0 L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
indicador 1.44 M59 Porcentaje de reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo (3 meses), en relacidn al total de
reactivos vitales de uso de l2 unidad médica. Esto es el abastecimiento de los reactivos vitales en el servicio.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la Direccién del Sequro General Individual y Familiar para el afio 2017 es 85% y para el
ano 2018 es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.

REGISTRO DE METAS:

13/3/2018 8:33
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_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 reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo en el periodo

‘ Dencminador: Numero total de reactivos en stock en el periodo

Indicadores - Construccion Detallad-a(P'e'riodo)

Método de calculo

“Ndmero de reactivos vitales con stock mayor o igual a

L minimo en el periodo / Numero total de reactivos en

stock en el pericdo

Umbral Amarillo ViﬂEmntre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb WMar Abr . M_ay T Jun 7Jul Ago Sep' Oct e Novﬂ Dic
Meta i 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 ' 0.9804 | 0.9831 09355 09516 09516 0873 | 0. 9531 09219 0.9505 | 0.9439 0.8411 1 0972
Estado O @ . @ WV
| I_I_[||_I_I_I_I_||_I_l
~
>
1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detalladé(Pefiédoi
Indicador 1.45 Mé1 Porcentaje de pertinencia de codlflcaoon CIE10

Descripcion del
indicador

: REGISTRO DE RESULTADOS:

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

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

todos los establecimientos de salud
REGISTRO DE METAS:

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

- Numerador: NUmero de pertinencias de codificacién CIE10 encontradas
- Denominador: Numero total de registros auditados

Método de calculo

NUmero de pertinencias de codificacidn CIE10 encontradas / Nomero total de registros auditados

Umbral Amarillo

‘Entre 100.00 % y 85.00 %

11 de 30

Pen’ordpr ~Ene | Feb Mar Abr May Ju.n" Jul Ago | Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 T 1
| Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 (I R I
stado QO O OO0 O O O © 0O ©
1
0.8
o 06
=]
«
> 04
0z
0
1 2 3 4 5 €& 7 8 9 10 11 12
Per iodo
Indicadores - Construccion VDetallada(Perl'odo)
Indicador {1.46 M62 Porcentaje de inconsistencias en reportes de mortalidad

13/3/2018 8:53
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Descripcion del
Indicador

Método de calculo

Indncadores - Construecion D Detallada(Penodo) 1

M\de elnivel de mcons:stenc:a en los registros de mortalidad que reporta el Slstema mformatlco de cada
iUnidad Médica en relacion 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 hospitates
de nivel lil y el 2% para los hospitales nivel il, hospitales del dia y centros de especialidades en cada periodo

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

IREGISTRO DE RESULTADQS:
\ Numerador: NUmero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el periodo

- Denominador: Total de registros auditados en e periodo ]
Numero de inconsistencias encontradas en los registros audutados en el penodo / Total de reg:stros auditados
en el periodo

Umbral Amarillo

.Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene | Feb Marﬂ' Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov  Dic |
~ Meta 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 002002 0.02 002 - 002 *‘
Resultado 0 0 0 0 0 0 0 | 0 0 0 | 0 |03333
sao L O 1O O O O 1010 © O 0 ®©
1
0.8
= N6
s
o
> 0.4
0.2 I
Ol e w_ PO T )
1 3 4 5 & 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.48 M75 Porcentaje de informes de derivacién con pertinencia médica efectiva

Descripcion del
Indicador

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

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

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

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

Método de calculo |

 Umbral Amarillo

:NUmero de informes de derivaciones con pertinencia médica efectiva/Numero total de informes de
i derivaciones realizadas

Entre 100.00 %y 8500 %

12 de 30

Periodo Ene ‘ Feb Mar Abr May Jun Jiuri Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 095 | 095 | 095 | 095 | 095 | 095 | 095 | 095 | 095 | 095 | 095 | 095
Resultado 1 1 1 1 1 1 0.4211 i 1 1 1 o048
Estado O 010010l e® O 0 O v

https://iesspr.iess.gob.ec’ssprnl
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1 2 2 4 5 6 7 8 9 1o 11 12
1 Periodo
b
[ Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
Indicador 1.51 M56 Porcentaje de atenciones realizadas en consulta externa

i Mide la efectividad del 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 ta DSGSIF es del 100% para todos los establecimientos de salud en cada periodo.
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: NUmero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el periodo

- Denominador: Total de citas programadas en el periodo
INumero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el periodo / Total de citas programadas

Método de calculo :

ene penodo - - - - S - o
[ Umbral Amarillo Entre100 00 %y85 00% o )
Periodo I Ene 1 Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct | Nov | Dic
Meta S 1 1 1 1o 1 R IR T
Resultado i0.9547 0.9444 | 0.7888 1 0.9502 | 0.9535 | 0.9971 | 0.9797 | 0.8928 | 0.8576 | 0.8765 | 0.9135
Estado AV Vv @ O \ v Vv v Vv \Y, vV
1
08
- (0.6
2
S o4
.2
0 L

1 2 3 4 5 & 7 8 98 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Penodo)

Indicador 152 Mé5 Porcentaje de muertes maternas
I Mide la proporcién de muertes maternas evitables ocurridas durante el periede. El Manual de Procedimientos
I de Mortalidad Evitable del MSP considera las siguientes definiciones: Muerte Materna: Es @ muerte de una
mujer mientras estd embarazada ¢ dentro de Los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
-independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacicnada o agravada
por el embarazo mismo, o su atencion, Pero NO por causas accidentates o incidentales. Defuncidn Materna
Tardia: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas, después de los 42 dias siguientes
a la terminacion del embaraze, independientemente de La causa de la defuncion. Muérte Materna Evitable: Es
Descripcidn del ‘la muerte de una mujer en periodo det 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 atencion pertinente y adecuada. ;

Indicador

| METAS ESTANDARES:
La meta sugerida por la Direccion 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 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%.

13 de 30
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|

REGISTRO DE RESULTADOS:

"~ Numerador; NUmero de muertes maternas evitables identificadas en el periodo
.- Denominador: NUmero de partos atendidos en la unidad

Método de célculo | NUmerc de muertes maternas evitables identificadas en el periodo / Ndmero de partos atendidos en la unidad
Umbral Amarillo “Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb = Mar Abr May Jun Jul ~ Ago f Sep Oct Nov  Dic
Meta -0 0 ‘ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 I
| Resultado | O | © 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
s ©Q | O O O OO O O O O OO0
1 H
0g
. ng
=]
r
~ 0.4
6.2
0

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

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador '1.56 MO8 Porcentaje de cumplimiento de protocolos o guias de practica clinica
Mide la aplicacion de los protocolos aprobados por el Ministerio de Salud Publica o en su ausencia, aquellos
| aplicados en el establecimiento uego de la aprobacion de La Direccidn Médica. Para obtener estos resuttados,
los auditores o personas asignadas para este proceso, deberdn extraer informacidn mediante un estudio
muestral del universo de altas de consulta o egresos hospitalarios. Guias de Practica Clinica: Manejo integral de |
; un paciente con una patologia. Recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar tanto al
| profesional como al paciente a tomar decisiones adecuadas cuando el paciente tiene una enfermedad o
i condicién de salud determinada.

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

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 5%

| REGISTRO DE RESULTADOS:!

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

-Denominador; Total de la muestra de egresos o altas en el periodo

:Nomero de egresos o altas de consulta con aplicacién correcta de protocolos o guias de practica clinica
Método de cdlculo  documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo/Total de la muestra de egresos o altasen el

periodo
| Umbral Amarillo :Entre 100.00 % y 85.00 % _ - _
Periodo | Ene Feb Mar { Abr May Jun Ago Sep Oct { Nov | Dic

! Jul
1 1 1 1 1 1 - 1 1 1
Resultado 1 1 0.8462 1 1 1 1 1 1 1
Estado ©O O & OO0 O 10

Meta S
1
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Valor

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

Periodo

Indicadorems - Construccion Detallada(Periodo}

Indicador

{158 M79 Porcentaje de derivaciones solicitadas por capacidad resolutiva

Descripcion del
indicador

Mide la proporcién de solicitudes de derivacion por motivo de La fatta de camas, el dafo o falta de equipos,
falta de dispositivos médicos de taboratorio, u otras causas propias del establecimiento de salud justificadas
|técnicamente, con respecto a la totalidad de atenciones en el periodo.
|

DERIVACION: Es el procedimiento estructurado de envio de un paciente (con informacion por escrito) de un
;establecim:ento de salud de menor Nivel de Atencién o Complejidad de la Red Publica Integral de Salud (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 a entidad a la que pertenece nc permite resolver el problema de salud, por |

i la que se le envia, buscando la complementariedad de Los servicios previa la autorizacion correspondiente.

CAPACIDAD RESOLUTIVA: Es el nivel de respuesta que tiene un establecimiento de salud a la demanda de
iatencion o solucién inmediata a cuadros complejos de salud de una persona o grupo de personas, con ‘.,
| acciones integrales, inmediatas y oportunas haciendo uso de los recursos fisicos y humanos debidamente
: calificados, quienes hardn diagndstico y tratamiento oportuno. Se expresa en:

‘ -La cartera de servicios del establecimiento
'-El talento humano calificado que dispone
:-La infraestructura; y,

i-El equipamiento

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

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

i
1

:REGISTRO DE RESULTADQOS:

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

:-Denominador: Total de atenciones realizadas en el periodo

Método de calculo | capacidad resolutiva de la unidad méc_iica)/ Total de atenciones realizadas en el periordo

* Umbral Amarillo ' Entre 100.00 % y 115.00 %

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

Periodo ; Ene Feb Mar _Abr May Jun | Jul Ago sep Oct ' Nov Dic
Meta " o2 0.2 0.2 02 § 0,277 0.2 0.2 | 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Re;u}tado 0.01714"; 0.0187___0.0205 0.0 §0,0289 0.0338 70.0233 0.0639 0,0389__ 0.0393 "07,0278~ 70 7
sae O O OO0 O O ©0 © 6 0 0 ©
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Indicador 11.59 M22 Porcentaje 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. :

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

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

Descripcion del

. 'METAS ESTANDARES:
Indicador

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

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

-REGISTRQ DE RESULTADQS:

| NUMERADOR:{NUmero de incidentes de postparto referidos en el perfodo - Numero de incidentes de

-postparto referidos por superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el periodo)

 DENOMINADOR: Numero total de postpartos atendidos en el periodo.

[{NUmero de incidentes de postparto referidos en el perfodo - Numero de incidentes de postparto referidos por
Método de calculo }superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el pericdo) / NUmero total de postpartos atendidos en

(& periodo S
Umbral Amarillo ‘Entre100.00%yHSAQ_O_%_ -
Per:’odo_ Ene Feb Mar | Abr | May Jun Jul  Ago Sep Oct Nov . Dic
Meta 0.01 0.0 0.01 0.01 0.01 0.0n 0.01 0.0 0.01 0.0 0.01 0.01
Resultado 0.0 0 0.01 0.01 0.0 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
stado . ©Q 1O OO OO0 10 0 © O 0O O
1
0.8
w 0.6
=
s a4
0.2
0 Lo e -

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

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

51.65 M54 Porcentaje de atencién de quejas y reclamos en los tiempos establecidos a los Afiliados, Beneficiarios
|y Empleadores
'Mide el nUmero de guejas y reclamos atendidos, cumpliendo con los tiempos establecidos {maximo 48 horas),
ingresados por los diferentes canales con los que cuenta el [ESS, como son: Teléfonos Rojos, Redes Sociales,
Teléfonos Institucionales, Correos Electronicos, Pagina Web, Presenciales, Oficios, con retacion al total de
quejas y reclamos recibidas por los diferentes canales que posee el [ESS, en un periodo mensual. Importante:
Debe reportar el nUmero de guejas y reclamos resueltas en el periodo, ejemplo; el 31 de mayo la Direccidn
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 el 10 de julio. Este proceso involucra la apertura
| deun caso en el sistema, al cual se le da sequimiento, mediante trazabilidad y finaliza cuando en el sistema se
cierra el caso, con sus respectivas observaciones.

Indicador

Descripcién del

Indicador | \ETAS ESTANDARES:

La meta asignada por {a Direccidn Nacional de Servicios de Atencion al Ciudadano es 85% en cada periodo

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

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

16 de 30 13/3/2018 8:53
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Metodo de calculo

Numero de atencnones de quejas y reclamos atendidos en 48 horas/Total de guejas y recLamos recibidas

Umbral Amarillo

;Entre 100.00 %y 85.00 %

Dic

Periodo ' Ene Feb Mar Abr! ‘May | Jun Jul | Ago Sep Oct | Nov
Meta " 085 0.85 0.85 085 ! 085 0.85 0.85 0.85 0.85 | 085 085 1 085
Resultado 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85
a0 O QO O O[O0 O 0 O 6 © 0O 0
1
0.8
)
B
= 04
0.2
0
1 2 3 4 5 6 7 &8 9 1011 12
Periodo
Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)
Indicador 11.66 M67 Porcentaje de profesionales de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester

Descripcién del
indicador

‘Mide la proporcion de profesionales del drea de emergencia capacitados en la Metodologia de Clasificacion de
Pacientes - Triaje de Manchester, para la priorizacion de la atencién. Cabe indicar que este conocirmiento
:deberia tener todo personal que trabaja en esta area, y por Lo tanto si es necesario algun refuerzo, se debe
frealizar 1as gestiones pertinentes de manera inmediata, ya sea por medio de una capacitacion externa o incluso
| por un profesional de la misma area que conozca del tema. 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
“area. El triaje es un proceso que permite una gestion 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. ks
‘un sisterna estructurado con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo el concepto de que 1o
urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los pacientes a partir
del «grado de urgencia», de tal modo que los pacientes mds urgentes seran asistidos primero y el resto seran
reevaluados hasta ser vistos por el médico. Este indicador permite gestionar que todas las personas en el drea
“de emergencia estén capacitadas siempre, sin que esto sea perjudicado por la rotacién de personal.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la Direccién 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 ¢ 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%.

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

Método de calculo

“NUmero de profesionales del drea de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester / Total de
- profesionales del drea de emergencia

Umbra! Ainarillow

Entre 100.00 %y 8500%

Periodo Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov [ Dic
Meta 1 1 1 1 1o 1 1 1o
Resultado 0.7895 | 0.7667 | 0.7581 [ 0.7692 1 056 | 1 | 08554 09271 | 0.8942  0.9515 0.9684
Estado © © | © Ol 6 v v v v v

13/3/2018 8:53
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Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.69 M39 Porcentaje de embarazadas con parto nermat atendidas en el estabtecimiento de salud

Mide et nivel de adherencia de la ernbarazada a la atencién integrat brindada por el establecimiento de satud.
Para lograr éxito en este indicador, se sugiere que el nivet directivo del establecimiento de salud, fomente el
trato digno a la embarazada y la relacién médico - paciente.

Para el caso del nivel hospitalario aptica 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 soto para tos hospitales considerados como puerta de entrada { Hospitales
nivel ) y los Centros de Satud Tipo "C"

Descripcion del

; METAS ESTANDARES:
Indicador

La meta asignada por SGSIF es 0.85% en cada perfodo para todos los establecimientos de satud.

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 embarazadas con control prenatal y parto normat atendidas en et establecimiento
de satud en el periodo

DENOMINADOR: Ndmero total de embarazadas con control prenatal realizado en el establecimiento de salud
en el periodo

NUmero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el establecimiento de salud en el
Método de calculo | periodo / Nomero total de embarazadas con control prenatal realizado en el establecimiento de satud en et

periodo
Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene ‘ Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep 1 Oct Nov Dic
Meta 0.85 1 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 1 085 | 085 0.85
Resultado 02128! 2143 0.2833 | 0.2292 { 0.2143 | 0.275 | 0.2453 | 0.1556 0,2264101356 01475 | 01395
s © O 0 0 OO0 0 0 0 0 60 06
1
0.8
w 0.6
2
s
»~ 04
0.2
0

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

Indicadores - Construccion Detaltada(Pericdo)

Indicador i1.70 M60 Porcentaje de |AAS por servicio

} Mide el porcentaje promedio de infecciones asociadas al drea de salud que se producen en {a unidad en cada
| periodo por servicio,
Descripcion del |
Indicador | METAS ESTANDARES:
'La meta determinada por el SGSIF maxime 5% (Hospitales y CCQ), para centros de especialidades y centros de
‘ salud maximo 2%

13/3/2018 8:53
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) mlndicadbres - Cc;;lstrucmon 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: Numero de IAAS reportadas
- Denominador: Total de pacientes atendidos en el periodo

Método de calculo | Numero de IAAS reportadas / Total de pacientes atendidos en el periodo
| Umbral Amaritlo  Entre 100.00 % y 115.00 % N ‘ N
"~ Periodoc | Ene | Feb Mar | Abr May Jun Jul Ago ' Sep " Oct  Nov | Dic
Meta 005 | 005 | 005 | 005 | 005 | 005 | 005 005 | 005 @ 005 | 005 | 005
{ Resultado 0.0024 | 0.0096 0 0.004 | 0.0185 | 0.012 | 0.0314 0.0325 | 0.011% 0.0099 0.0068 0.022

sao QO O O O[O O /O0 O/O0/0O0 © O

! 1

Valor

p U BB B B B e e B BB B
1 2 3 4 5% 6 7 88 % 10 11 12

Periodo

Indicag'o'res - Construccién Detall'éda(Perl'od'o)
Indicador {1.72 M85 Porcentaje de muerte neonatal evitable
'Mide la proporcién de muertes neonatales evitable ocurridas durante el periodo en la Unidad Médica.
-Permite identificar y notificar todas las muertes necnatales evitables ocurridas en los servicios de salud de la
i Unidad Médica; se deberd analizar e investigar procesos modificables en el entorno familiar, colectivo ¢ de 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:

fReme’n Nacido Vivo {a): Nifio (a} que nace vivo (a) producto de una gestacion de 22 semanas o mas; desde que
"es separado del organismo de la madres hasta que cumple 28 dias de vida extrauterina.

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

Descripcién del | , . o . - . ,
P L Muerte Neonatal Tardia: Muerte de un recién nacido vivo gue ocurre después del séptimo dia y hasta el dia 28.

Indicador

I
| 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: Nimero de muertes neonatales evitables identificadas en el periodo
-Denominador: Total de nactdos vivos

| Método de calculo | Numerc de muertes neonatales evitables identificadas en el periodo/ Total de nacidos vivos
| Umbral Amarilto Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo . Ene Feb Mar _Abr__ May E Jun . Nov Diti:_r .
_ Meta [ 0 L0 j o 0 o]0 Lo o
’ Resultado 0 1‘ 0 0 o + 0 E 0 | 6 ¢ O
0 B i { i : i
. esae O[O O 0O 0! O]
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Valor
fo]
Sa

L}
[aN]

=

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

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

:1.73 M69 Porcentaje de profesionales sanitarios con conocimientos técnicos en atencidn pre haspitalaria,

indicador ‘ . - .
i soporte vital basico y manejo de trauma

Mide la proporcion de profesionales sanitarios con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el
Trauma Prehospitalario de los pacientes politraumatizados de las areas de emergencia, considerando que
‘deben asistir al paciente durante su traslado y aquellos que brindan asistencia prehospitalaria en este proceso.
‘ Considérese para médico al técnico, tecndlogo, licenciado o médico que presta sus servicios en ambulancia,
i triage 0 emergencia.
'Cabe indicar que este conocimiento deberfa tener todo perscnal que trabaja en esta drea, y por (o tanto si
necesitaran algun refuerzo, se debe realizar tas gestiones pertinentes de manera inmediata, incluso siuno de
tos companeros que si lo sepa hacer, les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacion al
i personal, mas bien de constatar que el personal sea et adecuado para realizar las gestiones que requiere el
area.
Importante: este indicador aplica en (os estabtecimientos de satud que cuentan con las ambulancias
Descripcion del - articuladas al Sisterna ECUSN
Indicador
METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es del 100% en cada perfodo para todos los establecimientos de salud que
cuentan con dreas 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 5%

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

. . NUmero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el Trauma
Método de calculo €ro ae pro ) p y

1 2 3 4 &5 6 7 8 5 1o 11 12
Periodo

Prehospitalario /Total de profesionales de las dreas
| Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 % S 7
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago ‘ Sep i Oct Nov Dic |
Meta 1 R 1 1 1 1 REE 1 1 1
Resultado 0.0323 | 0.0323 | 0.0323 | 01935 0.1935 0.3548 0.%871 03?48]0."{?71 0.3_?71 1 1
sac @ (@ 1@ ® ©® @ ©®© 6 66 & © O
1
ng
- 0.8
2
5 o4
0.2
]

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

1.74 M29 Porcentaje de pacientes que superan las 48 horas en el area de observacion det servicio de

Indicador .
emergencia

i
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(Este mdlcador sirve para evaluar elgrado de aprovechamiento de las camillas del area de observacién del
'servicio de emergencia.

| Tedricamente una camilla de emergencia no deberia estar ocupada més de 48 horas segdn Nerma, sin
embargo, en la mayoria de los establecimientos gque cuentan con dreas de observacion sobrepasan ese
periodo, debido a deficiencias técnicas o a la falta de camas en hospitalizacion segun el nivel de atencion.

- METAS ESTANDARES:

Descripcion del -La meta debe proponer cada establecimiento de salud.
Indicador

REGISTRO DE METAS:

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

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

periodo

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

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

. _Umbral Amarillo  Entre 100.00 %y 115.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar | Abr | ! iv'lay' juh jul Ago 7 USep Oct Nov = Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 ! OOS 0.05 0.05 ! 0.05 0.05 0.05 0.05 5 0.05
Resultado 0 0.0875  0.0383 | 0.0068 '0.0589 0.0441 0.0635 | 0.0541 | 0.0543 | 0.0595  0.0522 : 0.0412
Estado | © O/ OC & O B8 VvV v © VvV O
1
|
N8
- De
5
"
> 0.4
0.2
R F'Es R B.NWE WS
1 2 3 4 5 € 7 €& 9 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

Indicador 1175 M57 Porcentaje de ocupacién de camas

Mlde el grado de utilizacién de las unidades hospitalarias a partir de valorar el porcentaje de ocupaoon por
penodo Se incluiran las camas censables de unidades hospitalarias.

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

Descripcian del

indicador REGISTRO DE METAS:

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

'REGISTRO DE RESULTADOS:
.- Numerador: Numero de dias de estancia de pacientes
_ ‘7- Denominador: NUmero de dias cama disponible
Método de célculo - Numero de dias de estancia de pacientes / Nomero de dias cama disponible

Umbral Amarille Entre 100.00 % y 115.00 %

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

Meta 085 | 085 085 | 085 & 085 | 085 | 085 085 | 085 | 085 | 0.85 | 085 |
| Resultado 09441 | 0.8269 1115 |0.9022 | 08766 09648 | 10358 09677 | 0.9812 11393 0.8085 @ 11146
| Etade | V| @ vV Vv . e Vv ® O ®
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1 2 3 4 5 & 7 & 9

Periodo

2

Valor
[

10 11 12

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 2.16 AO1 indice de disponibilidad de tecnologia informdtica

Mide la disponibilidad de tecnologia informdtica 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.

Descripcion del

: 'REGISTRO DE METAS:
Indicador

{— La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.80 es igual a 80%.

‘REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR: Sumatoria del nimero de horas disponibles de (HW+SW+RED) que tiene cada estacion de
trabajo en el periodo

DENOMINADOR: (Nimero de estaciones de trabajo * Nimero de horas de trabajo en el periodo)
Sumatoria del nimero de horas disponibles de (HW+SW+RED) gue tiene cada estacién de trabajo en el
periodo / (NUmero de estaciones de trabajo * Numero de horas de trabajo en el periodo)

_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 09 | 09 | 09 | 09 | 09 | 09 | 09 [ 09 | 09 | 0% | 0% | 09
( Resultado 0.9935 | 0.995 | 0.993 | 0.9956 | 0.9983 | 0.9966 1 0.9829 | 0.9918 | 0.9958 | 0.9998 | 0.9991
Estado - | O @)

Valor

i 2 3 4 5 5 7 8 9 1o 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.17 Al6 Porcentaje de equipamiento biomédico operativo

Mide a los equipos biomédicos gue estén en el inventario de activos fijos que se encuentran operativos al
momento de la medicion. (Todo equipo que esté en el inventario de activos fijos debe estar operativo -
:funcional al 100%, si esta parcialmente funcional se toma como no operativo).

: Equipo Biomédico: Cualquier instrumento, aparato, maquina, médico operacional y funcional que redne
sistermas y subsistemas eléctrico, electrénicos e hidraulicos y/o hibridos, que para usc requieren de una fuente

o i de energia para ser empleados en los seres humanos en uno o mds de los siguientes propdsitos:
Descripcion del i

Indicador - Diagndstico, prevencion, tratamiento o alivio de la enfermedad

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

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

- Control de la concepcion

METAS ESTANDARES:

22 de 30 13/3/2018 8:53
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Indicadores - Construccic‘;ﬁ' Detallada(Pet;l’odo)
i La meta asignada por la DSGSIF es tener el 100% de equipamiento operativo

!

' 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: NUimero de equipos biomédicos que estan operativos en el periodo
‘ DENOMINADOR: Numero total de equipos biomédicos del establecimiento

Método de calculo

! Numero de equipos biomédicos que estan operativos en el periodo / NUmero total de equipos biomédicos det ]

. establecimiento

Umbral AmariLL&

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb : Mar Abr May Jun Jul . Ago "“Sep Oct Nov ‘ Dic
Meta 1 1o 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado : 0.453 | 0.453 50.4475 0.4696 | 0.2447 | 0.4818 | 0.4902  0.4902 | 0.4958 | 0.493 | 0.4693 0.4693
Estado © ® ® ©®© 0 ©® 60 6 6 0 6 O

1
0.8
. 056
°
n
> 04
c.2
[l
T 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12
Periodo
B Indicadores - Construcqqn DetaLI.ada(Penodo) N
Indicador 219 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equnpamlento sanitario

Descripcion del
Indicador

operacién en cada Unidad Médica.

METAS ESTANDARES:

:100% al mes de Diciembre

'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: Sumatoria de mantenimientos realizados a los equipes sanitarios operatives
:-Denominador: Total de mantenimientos de los equipos sanitarios operativos programados en el aho

Mide el cumplimiento de los planes de mantenimiento de los equipos sanitarios que se encuentran en

La meta establecida por el Sequro General de Salud Individual y Familiar es homologada, debiendo llegar al

Método de calculo

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

Umbral Amanllo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Penodo Ene Feb Mar T-_Abr 'May ”Jun Jul 'Ago "Sep Oét Novﬂi Dic
Meta 0.0833 79,1667 0.25 ‘EO.333 Qfﬂ(ﬁ 0.58 05833 0.6667 0.75 ! 0.8333 0.9167{ 'I_*
Resultado 0.4944 : 0.4944 04944(0.4944 05177 | 05177 | 05191 | 0.5219 | 0.5276 0.527620.52762 0.529
| Estado Ol 0 OO0 0 VvV vV 010 0 6 6
1
0.8
- a6t .
2 ,...omoooocoo
> 0.4
0.2
. -
o1 2 3 4 5% & 7 8 9 10 11 12
Per iodo
tMeta o Pesultade

1\)
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Indicadores - Cpnstruccién Pg‘;allada(Perfqgio)

Indicador

2.20A36 P&Eentaje promedio de dispositivos médicos del cuadro bdsico con stock mayor o igual al stock
minimo

Descripcion del
Indicador

: Mide el porcentaje promedio de dispositivos médicos con stock mayor o igual al stock minimo que resulten de
fcada una de las areas (Material de Curacién, Laboratoric, Odontologia, Imagen, Banco de Sangre, Hemodialisis,
“Endoprotesis, Protesis) 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.
| Definicién de Dispositivos Médicos: Son los articulos, instrumentos, aparatos, artefactos o invenciones
mecanicas, incluyendo sus componentes, partes o accesorios, fabricados, vendidos o recomendados para uso
en diagnostico, tratamiento curativo o paliativo, prevencidn de una enfermedad, trastorno o estado fisico
‘anormal o sus sintomas, para reemplazar o modificar la anatomia © un proceso fisioldgico o controlarla. Incluye
: las amalgamas, barnices, sellantes y demas productos dentales similares.

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

REGISTRO DE METAS:
.La meta debe ser registrada en formato 0.XX 01.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

"REGISTRO DE RESULTADOS: |
-Numerador: Suma de Porcentajes de Dispositivos Médicos con stock mayor o igual al stock minimo de cada
una de las Areas de Servicic de la Unidad Médica

‘.Denominador: Total de Areas de Servicio de la Unidad Médica

Método de calculo

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

. Uf_rl_t;-r_ial 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 T 1 1 1 1
Resultado F 06967 | 06967 | 0.8767 | 0.8767 | 0.8767 | 095 0‘9"53 0.N67 0.87 0.86 | 0.9667 0.8333
Estado ' , Vv v 4 W Vv @ 4 v Vv @

1

[X91
- Q.8
=]
~
2 0.3

5.2

]

1 2z 3 4 5 6 7 & % 10 11 12
Per iodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.23 A40 Porcentaje de actualizacion de indicadores en el IESSPR

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de indicadores reportados a tiempo de toda la Unidad Médica. Se considera a tiempo los
indicadores registrados hasta el dia 10 de cada mes y que cerraron el periodo. La fuente de verificacidn debe
ser obtenida de la herramienta IESSPR, generando el reporte desde el nivel N2, el dia 11 de cada mes o el
primer dia laborable posterior al 10, hasta las $h00 am, mismo que deberd ser ingresado en el nivel N4y
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 gue este indicador no
podria ser actualizado hasta sacar el reporte, por lo cual no puede ser el 100%

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

}'REGISTRO DE RESULTADOS:

' -Porcentaje de actualizacion de resultados de la unidad médica en el periodo

Método de calculo  Porcentaje de actualizacion de resultados de la unidad médica en el periodo

Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 85.00 %
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

Periodo WwiﬁEne Feb | Mar Abr May Jun | Jul Ago Sep Ot Nov Dic
Meta ! 098 0.98 098 | 098 | 098 0.98 0.98 1 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 |
Resultado 1 1 1 T I S R 1 1 oo
i y / y
sae . O 0 OO O OO0 1010 © .0
|
08 l
. 16 |
2
e
> 04
02
0
Periodo
indicadores - Construccion DetaLlada(Penodo)
Indicador 3.6 A39 Porcentaje de servicios que cuentan con La plantilla completa de profesmnales de salud, segdn Cartera

de Servicios

Descripcién del
Indicador

: REGISTRO DE RESULTADOS:
’ i-Numerador; Numero de servicios del establecimiente que cuentan con plantilla completa

I Mide la proporcion de servicios del establecimiento que tienen la cantldad de profesionales de salud que
necesnan de acuerdo a la cartera de servicios y a la demanda que tenga cada Unidad Médica.

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

establecimientos de salud

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

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

Método de calculo |

| NUmero de servicios del establecimiento gue cuentan con plantllLa completa / Total de servicies con Los que
‘Cuenta el establecimiento de saLUd

Umbral Amarillo

:Entre 100.00 %y 85.00 %

% Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
' Meta 0.9 0.9 0.9 09 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
§ Resultado !0,3571 0.3571 | 0.3571 | 0.4107 | 0.4464 | 0.4107 0.4107 | 0.4107 | 0.4211 | 0.421 | 0.4561 | 0.4561
s © (@ @  © ©@ © & 0 0 0 0 ©
1 |
i
0.8
- 6
]
~
2 N4
n.z2
0
1 2 3 4 &5 6 7 8 & 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada{Periodo)
Indicador 13.7 A38 Porcentaje de profesionales de salud que cumplen con el perfil de acuerdo a los requerimientos

‘Mide la relacién entre los profesionales de salud que curnplen con los requisitos: Titulo profesional,
'experiencia, especialidad en relacién al puesto a desempenar, de todos los profesionales del drea médica y

Descripcién del
Indicador

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

administrativa

https://iesspr.iess.gob.ec/ssprn|
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Ihdicadores - Constrrﬁﬂc}inéh Deta[laaaw(Periodo)
REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
i REGISTRO DE RESULTADOS:

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr Ma.y Jun JUL Agbmr Sep 6ctb Nov ch
Meta P 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado . 0.9909 | 0.9909 | 0.990%9 | 0.9982 | 0.9982 | 0.9982 | 0.9982 ; 0.9982 1 0.9982 | 0.9983 | 0.9982
Estado VIV vV VIV I VIV VYO v V'V

1
8
_ 08
2
g 04
u.z
0 L
I 2 3 4 S 6 7 & 8 10 11 12
Periodo
‘ Indicadér"e.s.-'Consfruccidn'.Defél.lada(Pen’odb)
Indicador 4.6 A28 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - INSUMOS

Descripcion del
Indicador

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 Sequro General de Salud Individual y Familiar es llegar al 100% al final del ano, es
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo ‘Ent_r¢1O.QQ“4’/3X_1«§.QO % » 7 _

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul | Ago Sep Oct Nov - Dic
Meta 0.0833 | 0.1667 0.25 | 0.3333 | 0.4167 0.5 0.5833 1 0.6667 | 075 | 0.8333 0.916711 1
Resultado 0 0.122 0N77 | 01398 | 03573 | 0.291 | 0.3958 | 0.4659 | 0.5101 | 0.4816 0.556640.7242
Estado @ © 0O © © 0 0 © © 6 6 6.

] ]
0.8
»
- 16
L] . » .
g 04 ™ ® ¢
- L]
5 ;
0.2 e e s @
A]
g 1 2 3 4 5 & 7 8B 9 10 11 12
Periodo
hteta O Pesultado
Indicadores - Construc;fén Detallada({Periodo)
Indicador 4.7 ATl Porcentaje de facturacion enviada en relacion a costos totales

13/3/2018 8:53
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Indicadores - Construccion Detallada

Descripcion del
Indicador

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

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

'REGISTRO DE RESULTADOS:

.-Numerador: Monto total facturado enviado en el pericdo
| -Denominador: Costos totales en el perlodo (WinSIG)

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

Indlcadores Construcaon Detallada(PenoQt_))"
I Mide la relacidn entre la facturauon enviada del periodo y los costos totales del perlodo

Entre 100.00 % y /85.00 %

Umbral Amarillo
~ Periodo " Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun Jul Ago | Sep . Oct | Nov Dic
Meta o 1 1 1] 1 1 1 1 11
Resultado 12732 1047 17782 | 1 1 o1 R
s | O O OO0 O]O|O O 0 010 ©
E
! 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
[ Indicador ' 4.9 A27 Porcentaje de ejecucidon presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS

Descripcion del
Indicador

- 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 afio, es
aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

REGISTRO DE METAS:

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

| jecutado acumulado en el periodo
-Denpminador: Presupuesto del grupo cedificado

Método de calculo \ Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo / Pr:é%upuesto del grupo codificado

| Umbral Amarillo ;Entre10.00%y15.00 % o B - ,
Periodo ; Ene Feb Mar Abr 1 May Jun [ Ju = Ago | Sep ‘ Oct Nov : Dic |
 Meta (008331 01667 025 | 03333 04167 [ 05 0.5833 06667 | 075 08333 09167 | 1
Resultado | ©0 | 0.0013 | 0.0499 | 01444 | 0175 | 0191 | 02844 03348 05658 0.608 | 0.6892 | 0.7967
! f
Estado ®© | © © 00 ©  © © 0.
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1
08 [
- .
§ 05 . -
g 0.4
a2 d *
AN ¢ ® L
0 a Al
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo

Y PO O FResultado

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador 14,10 A35 Porcentaje de ejecucién del PAC

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

'METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seqguro General de Salud Individual y Familiar es: ENE-2%, FEB-10%, MAR-20%,

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

Indicador  REGISTRO DE METAS:

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

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

Método de calculo §_“I\/‘I’9’r_1’t_o del PAC ejecutado acumulado en el periodo / Monto Total del PAC cadificado

Umbral Amarillo Entre 10.00 % y15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr ! May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 002 | 01 0.2 03 | 042 | 054 | 066 . 078 | 088 | 093 098 = 1
Resultado 0.3061 | 0.33 | 0.4257 1 0.3922 | 0.6041 | 0.6513 | 0.6805 | 0.7338 | 0.7968B | 0.769 | 0.7677 | 0.8455
Estado ©@ @ @ ® ® ®©®/ O 0O 0 6 6 6
1 -
0.8 .. [ B ¢

- 1.6 L ] . . >
2 .
S os & 8
s ® -
0.2
a
g 1 2 3 4 &% 6 7 8 9 10 11 12
Periodo
- Meta O Fesultado
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 411 A24 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gaste Corriente - TOTAL

! Mide el porcentaje de ejecucion del Presupuesto Total del establecimiente de salud.

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

'REGISTRO DE RESULTADOS:
‘-Numerador: Monto ejecutado acumulado en el periodo
-Dencminador: Presupuesto codificado

Métedo de calculo | Monto ejecutado acumulado en el periodo / Presupueste cedificado

Umbral. Amarillo

Entre 10.00 % y 15.00 %

Sep l

Periodo Ene ‘ Feb Mar | Abr 1( May ‘ Jun ! Jul' Ago Oct Nov Dic

372018 8:
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https:/fiesspr.iess.gob.ec/sspr/n |

Indlcadores Construccnon Detallada(Perlodo)

[ ..... Meta . 0.075 | 015 | 0225 03 | 0375 0.45 0525 0.6 0.675 075 | 0.825 0.9
Resultado . 0.0388 | 0.0969 | 0.1527 | 0.2089 \ 0.2597 | 0.3142 | 0.3863 | 0.4489 | 0.5642 | 0.6171 | 0.6839 | 0.8032
sade | @ @ ([ ®@ 6 ©® & © 0/ e O VvV
1
0.8 o
0.6 e ‘
g° . |
S o4 4 « *
- »
0.2 e ®
- *
a [
o1 2 3 4 5% 6 7 8 9 10 11 12
Periodo
Meta © Fesultade
) Indlcadores Construccnon Detqllada(Perlodo) o o
Indicador 4 12 A30 Porcentaje de ejecucion presupuestarla Gasto Corriente - CAPACITACION PERSONAL |
: Mide el porcentaje de ejecucién del presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacion al
3 ‘ monto codificado.
| ' METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Sequro General de Salud Individual y Familiar es llegar al100% al final del afio, es
Descripcion del jaceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%
Indicador  geGISTRO DE METAS:

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

!REGISTRO DE RESULTADCS:

:-Numerador: Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo
-Denominador: Presupuesto del grupo codificado
Método de calculo | Monto del grupo ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto del grupo codificado
Umbral Amarillo | Entre 10.00 % y 15.00 %
Periodo ! Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov i Dic
Meta 0.0833 | 01667 | 0.25 | 0.3333 ) 0.4167 0.5 0.5833  0.6667 | 0.75 | 0.8333 0.9167 ; T
Resultado o 0 0 0 0 0 0 0 0.0164 1 0.008 ! 0.5707 | 0.8675
Estado © | © @1 ©® /0 0 e e e |V
1 .
0.3 °
5 06 ’ .
S o4 ‘
n2
i P S
71 2 3 4 5 6 7 8 9 14 11 12
Periodo
- Meta © Resultado
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
i Indicador ;414 A22 Porcentaje de responsablleades patronaleg calculadas

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcion de caleulo de Respensabilidades Patronales respecto al monto total de prestaciones de la
| unidad, en el periodo

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

1 salud

iREGISTRO DE METAS:

-La meta debe ser registrada en formato 0.00 o 1.00, por ejempto: 0.95 equivale a 95%
|

"REGISTRO DE RESULTADOS:

13/3/2018 8:53
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hitps://iesspr.iess.gob.ec/ssprinl

mlHdicaddres - Construccién Detallada(Periodo)
'NUMERADOR: NUmero de Responsabilidades Patronales calculadas

. DENOMINADOCR: NUmero total de atenciones gue caen en Responsabilidad Patronal en el periodo

Metodo de calculo | Responsabilidad Patronal en el periodo

:NUmero de Responsabilidades Patronales calculadas / NUmero total de atenciones que caen en

Umbral Amarillo  Entre 100.00 % y 85.00 %

4 5 6 7 g 9
Periodo

10 11 12

30 de 30

Periodo | Ene Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul = Ago | Sep = Oct | Nov | Dic
Meta C0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 06 06 & 06
Resultado 0.6 {0.0826 0.0826| 01307 | 0167 | ON89 | 0.2217 | 0.2332 | 0.3095 | 0.2014 | 0.2824 ; 0.246
stado O | ©@ ©@ @ © ©  ® & 06 0 6
1
0.8
_ ns
S
g 04
0.2z
O
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