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f / P
ﬁ 'ess R Hospital General - Santo Domingo oM
= ) POR RESULTADQOS
NUmero total de indicadores 46 % de metas cerradas sobre el total
NUmero de indicadores con linea base definida 3
100.00 %
Numero de indicadores con metas definidas y cerradas 46
Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. ... |Cerradas
Indicador |Inicial
1. Incrementar la calidad, calidez y oportunidad en la prestacién de los servicios de salud
MO1 Porcentaje de
reingresos al ANA
servicio de Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
1.25 Emergencia en Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Sl Sl
menos de 24 CABEZAS
horas
MO02 Tiempo
(minutos) ANA
promedio de Registros de la PATRICIA . . .
1.26 respuesta a Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S
emergencias del CABEZAS
ECU 911
ANA
M25 Relacién Registros de la PATRICIA . . .
1.27 parto cesérea unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S
CABEZAS
ANA
M57 Porcentaje .
-, Registros de la PATRICIA . . .
1.28 S:rgac;lpaaon de Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Si Sl
CABEZAS
M51 Porcentaje de
farmacos del ANA
cuadro basico con | Registro de la PATRICIA . ‘ ‘
1.29 stock mayor o Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Si Si
igual al stock CABEZAS
minimo
ANA
Mé60 Porcentaje .
Registro de la PATRICIA . ‘ ‘
1.30 S:r:/Ai?ii por Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S| S|
CABEZAS
M12 Tiempo ANA
promedio (dias) Registros de la PATRICIA . ; ;
133 de espera unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| 0.5 Si Si
pre-quirdrgico CABEZAS
M58 Tiempo ANA
promedio (horas) | Registros de la PATRICIA ) ; ;
134 de estancia Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Sl Sl
pre-quirdrgico CABEZAS
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. ... | Cerradas
Indicador |Inicial
ANA
M14 Porcentaje de .
A Registros de la PATRICIA . . .
135 gg:géz:‘sdidas unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados | 0.15 Sl Sl
P CABEZAS
MO5 Porcentaje ANA
de Registros de la PATRICIA . . .
136 reagendamiento unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados | 0.05 Sl Sl
de pacientes CABEZAS
M78 Porcentaje ANA
de examenes Registros de la PATRICIA . . .
1.38 entregados unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Sl Sl
oportunamente CABEZAS
Jo respuesta o ANA
) Registrso de la PATRICIA . ‘ ‘
1.39 taezlt;:r;s:irsnuas unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S| S|
. . CABEZAS
tiempo ideal
de profesionates ANA
1.41 | de enfermeria que Registros de la | - PATRICIA 12 Discreto Resultados| 0 Si Si
cumple los "Diez unidad TRUJILLO
pre o8 CABEZAS
Correctos
dereactvos ANA
. Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
1.43 \;?Lgf ;oin Satf);:ll( Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S| S|
ayora igu CABEZAS
minimo
ANA
Mé1 Porcentaje de .
1.44 |pertinencia de Registros de (a | PATRICIA 12 Discreto Resultados| O Si Si
codificacién CIEIO unidad TRUILLO
CABEZAS
Mé62 Porcentaje ANA
de inconsistencias | Registros de la PATRICIA . . .
1.45 en reportes de Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Sl Sl
mortalidad CABEZAS
do mformes db AN
L Registros de la PATRICIA . . .
1.47 dg;\i/r?;ocrilacon Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Sl Sl
Pt . CABEZAS
médica efectiva
de nformes con ANA
: . Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
1.48 ]E)aez(:r;clljrr]aeggs de Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S| S|
‘o . CABEZAS
médica efectiva
M56 Porcentaje Efggiﬁgonsfj ANA
.50 |de atenciones consulta PATRICIA 12 Discreto Resultados| 0 si Si
realizadas en " del TRUJILLO
consulta externa externa de CABEZAS
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
- ... | Cerradas
Indicador |Inicial
establecimiento
de salud
ANA
Mé65 Porcentaje .
Registros de la PATRICIA . . .
1.51 (rjnea;r;lrJr?;tses unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S
CABEZAS
ANA
M80 Porcentaje .
o Registros de la PATRICIA . . .
1.54 :;eetcjg\r/g/suones unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S| S|
CABEZAS
Registros de la PATRICIA . . .
1.56 del’ssr(g;)c?;ocstiga unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S|
gulas de p CABEZAS
clinica
ANA
M79 Porcentaje .
157 | de derivaciones | Registros dela | - PATRICIA 12 Discreto Resultados| 0 Si Si
<olicitadas unidad TRUJILLO
CABEZAS
M22 Porcentaje ANA
de incidentes de | Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
1.58 postparto unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Si Sl
referidos CABEZAS
Mé6 Porcentaje
de profesionales
capacitados en ANA
los protocolos y Registros de la PATRICIA . . .
1.59 guias de préctica Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S
clinica aplicables CABEZAS
a la unidad
médica
Mé7 Porcentaje
de profesionales ANA
de emergencia Registros de la PATRICIA . . .
1.60 capacitados en el Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S
Triaje de CABEZAS
Manchester
Mé9 Porcentaje
oo AN
1.61 |capacitado en Registrosde (a | - PATRICIA 12 Discreto Resultados| O Si Si
Unidad TRUJILLO
(PHTLS) - Soporte CABEZAS
Vital en el Trauma
Prehospitalario
M39 Porcentaje
de embarazadas ANA
con parto normal | Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
1.63 stendidas en el Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S|
establecimiento CABEZAS
de salud
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. ... | Cerradas
Indicador |Inicial

M54 Porcentaje

de atencién de

quejas y reclamos ANA

en los tiempos . - PATRICIA . . .
1.64 establecidos a los Unidad Médica TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Sl Sl

afiliados, CABEZAS

beneficiarios y

empleadores

M8I Porcentaje de

derivaciones a ANA

prestadores de la | Registro de la PATRICIA . . .
165 Red Privada unidad médica | TRUJILLO 12 Discreto Resultados| 0 I I

Complementaria CABEZAS

(RPC)

e cervaciones ANA
1.66 |red pUblica Registrode la | - PATRICIA 12 Discreto Resultados| O Si Si

integral de salud unidad médica | TRUJILLO

(RPIS) CABEZAS
2. Incrementar la eficiencia operacional

AO1 indice de ANA

disponibilidad de | Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
216 tecnologfa unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Si Si

informdtica CABEZAS

Al6 Porcentaje de ANA

equipamiento Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
217 biomédico unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S| S|

operativo CABEZAS

A37 Porcentaje de

avance de los ANA

planes de Registros de la PATRICIA . . .
219 mantenimiento Unidad TRUJILLO 12 Continuo Resultados| O Sl Sl

del equipamiento CABEZAS

sanitario

A36 Porcentaje

promedio de

dispositivos ANA

médicos del Registros de la PATRICIA . . .
2.20 cuadro basico con Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O Sl Sl

stock mayor o CABEZAS

igual al stock

minimo

A22 Porcentaje de ANA

responsabilidades | Registros de la PATRICIA . . .
2.22 patronales Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S

calculadas CABEZAS

A40 Porcentaje de ANA

actualizacién de Herramienta PATRICIA . . .
2.23 indicadores en el IESSPR TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S| S|

IESSPR CABEZAS
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. . .. |Cerradas
Indicador | Inicial
3. Incrementar las capacidades técnicas y administrativas del Talento Humano
A39 Porcentaje de
servicios que
cuentan con la ANA
plantilla completa | Registros de la PATRICIA . . .
3.6 de profesionales Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados| O S S
de salud, segin CABEZAS
Cartera de
Servicios
A38 Porcentaje de
e
Registros de la PATRICIA . . .
3.7 CL;rrr;:cL)Ldeg ;:?L?ecrecljo Unidad TRUJILLO 12 Discreto Resultados 0 Sl Sl
P CABEZAS
alos
requerimientos
4. Incrementar el uso eficiente de los recursos financieros
jSEzUPc?g%entaje de ANA
4.6 |presupuestaria - Registrodela | PATRICIA 12 Continuo Resultados| 0 Si Si
) unidad TRUJILLO
Gasto Corriente - CABEZAS
INSUMOS
an]l tZ(:;Cciiegrt]aJe de Registros de la ANA
) Coordinacidon PATRICIA , ; ;
4.7 i;\;ggi zncostos General TRUJILLO 12 Discreto Resultados 0 Sl Sl
Financiera CABEZAS
totales
giijggcnentaje de ANA
4.9 |presupuestaria - Registrodela | PATRICIA 12 Continuo Resultados| O Si Si
) unidad TRUJILLO
Gasto Corriente - CABEZAS
MEDICINAS
ANA
A35 Porcentaje de , PATRICIA . . .
4.10 ejecucién del PAC CRP's TRUJILLO 12 Continuo Resultados| O Sl Sl
CABEZAS
(24 e e
. Registros de la PATRICIA . . .
4.1 presupuest'arla - Unidad TRUJILLO 12 Continuo Resultados 0 Sl S
Gasto Corriente - CABEZAS
TOTAL
A30 Porcentaje de
ejecucién ANA
presupuestaria - Registros de la PATRICIA . ‘ ‘
412 Gasto Corriente Unidad TRUJILLO 12 Continuo Resultados 0 Sl Sl
CAPACITACION CABEZAS
PERSONAL
A29 Porcentaje de Redistros de la ANA
4.13 |ejecucidn gUnidad PATRICIA 12 Continuo Resultados| O S| S|
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erarquia | Linea
Jerarqui : Metas

No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. ... | Cerradas
Indicador |Inicial

presupuestaria -

Gasto Corriente - TRUJILLO
TALENTO CABEZAS
HUMANO

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.25 MOT1 Porcentaje de reingresos al servicio de Emergencia en menos de 24 horas

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR: NUmero total de pacientes reingresados a Emergencia en menos de 24h en el periodo
DENOMINADOR: NUmero total de pacientes atendidos en Emergencia en el periodo

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Resultado 0 0.0012 | 0.0013 | 0.0026 | 0.0063 | 0.0073 | 0.0058 | 0.0042 | 0.0036 | 0.0021 | 0.0014 | 0.002
stade | © | ©O | O 1 O] O | OO/ 0  ©0/0 |0 0O
1
0.8
_ 0B
2
)
= 04
0.2
plH_H 5§ § B 5§ 5 § N B § 8

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

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.26 M02 Tiempo (minutos) promedio de respuesta a emergencias del ECU 91

Mide el tiempo promedio en el que se responde al llamado del ECU9T1, desde que fue reportada la
Emergencia, hasta que la ambulancia llegue al lugar del evento

METAS ESTANDARES:

L La meta definida por la DSGSIF es menor o igual a 15 minutos segun los lineamientos establecidos por el
Descripcion del ECUOTI

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.
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU911.
DENOMINADOR: NUmero total de emergencias del ECU911 atendidas

Método de calculo

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

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 30 30 18.5 |126.4286| 30 43 53 |24.3333| 30 30 39.6 51
stado | © | ©O | O © | O ©  ©/ O O/ 0 6 6
130
110
g0
5 70
g 50
30
10
1 2 3 4 5 & 7 8B 8 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.27 M25 Relacidn parto cesdrea

Descripcion del
Indicador

Mide las cesdreas que se ejecutaron en el establecimiento de salud. Las cesdreas deben cumplir con los
criterios técnicos establecidos.

METAS ESTANDARES:
La meta debe ser definida por cada establecimiento de salud

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: NUmero de partos por cesarea en el periodo
DENOMINADOR: NUmero total de partos atendidos en el establecimiento de salud en el periodo

Método de calculo

NUmero de partos por cesarea en el periodo / NUmero total de partos atendidos en el establecimiento de
salud en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4
Resultado 0.7368 | 0.6389 | 0.6618 | 0.6739 | 0.6694 | 0.7197 | 0.5952 | 0.6992 | 0.6029 | 0.5192 | 0.2353 | 0.4286
Estado © © ©/ ©6/©®© 6 6 6 660 |V
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0.8

0.e

Valor

0.4

0.z

1 2 3 4 5 R g
Periodo

9 10 11 12

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador

1.28 M57 Porcentaje de ocupacion de camas

Descripcion del
Indicador

Mide el grado de utilizacidn de las unidades hospitalarias a partir de valorar el porcentaje de ocupacién por
periodo. Se incluirdn 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

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
- Denominador: NUmero de dias cama disponible

Método de calculo

NUmero de dias de estancia de pacientes / NUmero de dias cama disponible

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85
Resultado 0.9756 | 0.9779 | 0.9989 | 0.9709 | 0.9665 | 0.9902 | 0.9427 | 0.9525 | 0.9794 | 0.9727 | 0.9817 | 0.9935
Btado | V | @ | ©@ |V | V|]O |V V| O |V O O
1
0.8
_ 0B
2
)
=~ 04
0.2
0
1 2 3 4 5 & 7 8 9% 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.29 M51 Porcentaje de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo

Descripcion del
Indicador

Permite controlar los niveles de abastecimiento de farmacos del cuadro basico segun establecimiento 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 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

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

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.6608 | 0.7238 | 0.9091 | 0.958 | 0.9196 | 0.8462 | 0.8881 | 0.9545 | 0.9151 | 0.8621 | 0.8644 | 0.9177

Bstade | @ | © |V | V|V @]V |V |V |VI[VI|V

1

Método de calculo

0.8

0.e

Valor

0.4

0.z

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

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.30 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
periodo por servicio.

METAS ESTANDARES:
La meta serd determinada por cada establecimiento de salud de acuerdo a su capacidad.

Descripcion 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 IAAS reportadas
- Denominador: Total de pacientes en el periodo

Sumatoria del nUmero de IAAS reportadas en el periodo por servicio / Total de pacientes atendidos en el

Método de calculo

periodo
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07 0.07
Resultado 0.07 | 0.0476 | 0.0645 | 0.029 | 0.0357 | 0.0597 | 0.0741 | 0.0339 | 0.0784 0 0.0435 | 0.0556
Estado ©/ 06/ 0/ 06/ 06/0 |V 0] v| 0| 0] 0
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1
0.8
_ 0B
=]
L]
= 0.4
0.2
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.33 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-quirdrgico ambulatorio

METAS ESTANDARES:

Descripcion del La meta se debera definir cada Unidad Médica

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-quirdrgico

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 10.6256 | 14.205 | 1.2741 |10.4659 | 7.9208 | 11.8879 | 9.6462 | 15.3105 | 13.7268 | 11.6235 |16.2784 | 11.6158

istado | ©O | O | O/ O/ O] OO0 O  O0/0 00O

40

Método de calculo

30

20

Valor

10

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

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.34 M58 Tiempo promedio (horas) de estancia pre-quirdrgico
Mide el tiempo desde que el paciente es ingresado en el hospital hasta que es operado

Descripcion del | METAS ESTANDARES:
Indicador La meta DSGSIF es menor o igual a 6 horas
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

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

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

Método de calculo

Sumatoria del tiempo en estancia pre-quirdrgico / NUmero 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 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Resultado 0.9744 | 0.3975 | 0.3299 | 0.2727 | 0.3564 | 0.278 | 0.4615 | 0.4474 | 0.2371 | 0.1975 | 0.1818 | 0.2368
stado | © | O | O | ©O OO O 0/ 0 0] 0 O
2.5
2
. L&
]
21
0.5
0
1 2 3 4 5 & 7 8 9% 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.35 M14 Porcentaje de cirugias suspendidas

Descripcion del
Indicador

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: NUmero de cirugias suspendidas en el periodo
DENOMINADOR: 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 Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Resultado 0.2424 | 0.2308 | 0.2308 | 0.2821 | 0.0392 | 0.0682 | 0.0857 | 0.0341 | 0.0556 | 0.1143 | 0.0926 | 0.0781

Estado © © 6/ 6/0  ©/©/ 0|V 6166
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Indicador

1.36 MO5 Porcentaje de reagendamiento de pacientes

Descripcion del
Indicador

Mide el nivel de reagendamientos para atenciones de especialidad en Consulta Externa, por causa del
establecimiento de salud (ausentismo de profesionales, equipos no operativos, falta de insumos para
examenes, etc.).

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es del 5% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de pacientes reagendados en el periodo
- Denominador: NUmero total de pacientes agendados en el periodo

Método de calculo

NUmero de pacientes reagendados en el periodo / NUmero total de pacientes agendados en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Resultado 0.009 | 0.0039 | 0.0022 | 0.0103 | 0.0042 | 0.0045 | 0.0032 | 0.0043 | 0.007 | 0.0057 | 0.0084 | 0.0216
stade | ©Q | ©O | O O OO OO0 0 /0 |0 0O
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.38 M78 Porcentaje de examenes entregados oportunamente

Descripcion del
Indicador

Elindicador mide la proporcién de exdmenes entregados a tiempo, es decir que los exdmenes se suben al
sistema AS-400 este indicador esta destinado a evaluar los siguientes servicios:

- Laboratorio clinico: Tiempo Oportuno en resultados confiables validados (1 dia)

- Laboratorio de microbiologia: Tiempo oportuno en resultados confiables validados 3 dias
- Anatomia Patoldgica: Tiempo Oportuno 15 dias

- Medicina Nuclear: Tiempo Oportuno 8 dias
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
- Pet ct: Tiempo Oportuno 15 dias - Genética y Molecular: Tiempo Oportuno entre 8-30 dias
- Imagen: Tiempo Oportuno de 1a 5 dias
Importante: este indicador aplica a todos los establecimientos de salud que cuentan con estos servicios de
acuerdo al nivel de complejidad y cartera de servicios.

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

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

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

Método 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 Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.7681 | 0.7642 | 0.7602 | 0.7462 | 0.7328 | 0.7538 | 0.9626 | 1.2387 | 1.2184 1.21 1.3132 | 1.2804
tade | @ | ©@ | © O © &6 V] O O] 0|0 0O
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15
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador 1.39 Mé8 Porcentaje de respuesta en las transferencias reales en un tiempo ideal

Mide la proporcidn de respuestas en las transferencias reales en un tiempo ideal desde que el requerimiento
es recibido en la central de radiocomunicaciones hasta que el paciente es trasladado al establecimiento de
salud mas cercano dentro del drea de jurisdiccidn.

Tiempo ideal: serd de menor o igual a 30 minutos

METAS ESTANDARES:

Descripcion del La meta designada por la DSGSIF es el 90% en cada periodo

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 respuestas de las transferencias en el tiempo ideal
DENOMINADOR: NUmero total de transferencias requeridas

Método de calculo | NUmero de respuestas de las transferencias en el tiempo ideal / NUmero total de transferencias requeridas
Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
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Resultado 0.9 1 0.2857 | 0.9 |0.8889 1 1 0.9 0.5 0.9 0.9
Estado © 0 ® 0| v O  © O ® 0 O
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Indicador 1.41 M04 Porcentaje de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos"

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

El personal que 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
Descripcidn del |y los cuatro yo: Yo administro, yo respondo, yo preparo, yo registro

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

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

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

durante el perfodo

NUmero de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos" durante el periodo / Ndmero total de
personal de enfermeria evaluados 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 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95
Resultado 1 1 1 1 1 1 0.9892 1 1 1 1 0.9892

Estado ©/ 0/ 0/ 06/ 0/0/ 0/ 0 /0 00|60
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Indicador

1.43 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 la unidad médica. Esto mide el abastecimiento de los reactivos vitales en el servicio

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por SGSIF es 85% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.

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

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

Método de calculo

NUmero de reactivos vitales con stock mayor o igual al minimo / Ndmero total de reactivos en stock en el
periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85
Resultado 0.9254 | 0.9254 | 0.9254 | 0.9254 | 0.9254 | 0.9254 | 0.9254 | 0.9254 | 0.4714 | 0.8571 | 0.8571 | 0.8571
stado | © | O | O | O OO O O/ ©® 00 O
1
0.8
_ 0B
]
)
=~ 04
0.2
0
1 2 3 4 5 & 7 8 9% 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.44 Mé1 Porcentaje de pertinencia de codificacién CIE10

Descripcion del
Indicador

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por SGSIF 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%
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REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de pertinencias de codificacidon CIE10 encontradas
- Denominador: NUmero total de registros auditados

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
stade | ©Q | ©O | O O] OO OO0 0 ]0 |0 0O
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Indicador 1.45 M62 Porcentaje de inconsistencias en reportes de mortalidad

Descripcion del
Indicador

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es hasta el 3% para los hospitales de nivel lll y el 2% para los hospitales 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 ejemplo: 0.95 equivale a 95%.

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

Método de calculo

NUmero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el periodo / Total registros auditados en
el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Resultado 0.05 0.05 0.05 0 0 0.1429 | 0.8889 | 0.8571 0.6 1 0.6667 | 0.25
Estado O/ 0/ 0/O0 /0 6 ©®© 6 6/ 666
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Indicador

1.47 M75 Porcentaje de informes de derivaciéon con pertinencia médica efectiva

Descripcion del
Indicador

Este indicador mide el nivel de pertinencia médica que justifique las derivaciones realizadas dentro de la
unidad médica.

METAS ESTANDARES:
La meta establecida por la DSGSIF es del 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: NUmero de informes de derivaciones con pertinencia médica efectiva
- Denominador: NUmero total de informes de derivaciones realizadas

Método de calculo

NUmero de informes de derivacién con pertinencia médica efectiva / NUmero total de informes de
derivaciones realizadas

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95
Resultado 1 1 1 1 1 0.95 0.95 1 1 1 1 1
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Indicador 1.48 M76 Porcentaje de informes con pertinencia de facturacién médica efectiva

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcién de informes de facturacién médica auditados en el periodo que cuentan con pertinencia de
forma efectiva.

METAS ESTANDARES:
Elindicador mide la proporcién de informes de facturaciéon médica auditados en el periodo que cuentan con

pertinencia de forma efectiva.

METAS ESTANDARES:
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La meta establecida por DSGSIF es 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 informes con pertinencia de facturacion médica efectiva
- Denominador: Total de informes auditados en el periodo

Método de calculo

NUmero de informes con pertinencia de facturacién médica efectiva / Total de informes auditados en el
periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.1 0125 | 043 | 0.2375 | 0.88 0.9 0.95 0 0.8963 | 0.7857 | 0.9407 | 0.9
etade | @ | @ | ©  © | V] O] OO V| V| OO
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Indicador 1.50 M56 Porcentaje de atenciones realizadas en consulta externa

Descripcion del
Indicador

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 la DSGSIF es del 100% para todos los establecimientos de salud en cada periodo.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: NUmero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el periodo
- Denominador: Total de citas programadas en el periodo

Método de calculo

NUmero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el periodo / Total de citas programadas
en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

18 de 38

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 13817 | 13477 | 1331 | 1.6333 | 1.3719 | 1.099 | 1.0762 | 1.0496 | 1.0752 | 1.0461 | 1.0159 | 1.0454
Estado ©/ 0/ 0/0/0/O0/0/ 00|00 |0
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Indicador 1.51 M65 Porcentaje de muertes maternas

Mide la proporcion de muertes maternas evitables ocurridas durante el periodo. EL Manual de Procedimientos
de Mortalidad Evitable del MSP considera las siguientes definiciones:

Muerte Materna: Es la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del embarazo, debido a cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo mismo, o su atencién, pero no por causas accidentales o
incidentales.

Defuncidén Materna Tardia: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas, después de
los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la causa de la defuncidn.

Descripcion del | Muerte Materna Evitable: Es la muerte de una mujer en periodo del embarazo, parto o puerperio, que se pudo
Indicador evitar si se hubiera tomado la decisién oportuna de acudir a los servicios de salud a tiempo y haber recibido
atencidn pertinente y adecuada.

METAS ESTANDARES:
La meta sugerida por la DSGSIF 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%.

METODO DE CALCULO:
Numerador: NUmero de muertes maternas evitables identificadas en el periodo
Denominador: NUmero de nacidos vivos atendidos en la unidad

NUmero de muertes maternas evitables identificadas en el periodo / NUmero de nacidos vivos atendidos en la

Método de calculo

unidad
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Meta

Resultado

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estado ©/ 06/ 0/ 6/ 0/0 606/ 0/ 0000
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Indicador 1.54 M80 Porcentaje de derivaciones efectivas

Mide las solicitudes que han sido aprobadas por la Coordinacién o Unidad Provincial de Prestaciones de Salud
de cada provincia; y, que han sido solicitadas por esta unidad médica.

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

- Numerador: NUmero de solicitudes de derivaciones aprobadas por la Coordinacién o Unidad provincial de
Prestaciones de Salud
- Denominador: Total de solicitudes de derivaciones realizadas por la unidad médica en el periodo

NUmero de solicitudes de derivaciones aprobadas por la Coordinacidn o Unidad provincial de Prestaciones de
Salud / Total de solicitudes de derivaciones realizadas por la unidad médica en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %

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

Resultado 0.6373 | 0.9686 0.9946

1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1
Estado ©C  ®e/ v 06/ 0|0 © 0| Vv 0|0
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Indicador 1.56 M08 Porcentaje de cumplimiento de protocolos o guias de practica clinica

Mide la aplicacién de los protocolos aprobados por el Ministerio de Salud Pdblica o en su ausencia, aquellos
aplicados en el establecimiento luego de la aprobacién de la Direccién Médica. Para obtener estos resultados,
los auditores o personas asignadas para este proceso, deberan extraer informacién mediante un estudio
muestral del universo de altas de consulta o egresos hospitalarios.

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 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%
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REGISTRO DE RESULTADOS:

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

DENOMINADOR: Total de la muestra de egresos o altas en el periodo

NUmero de egresos o altas de consulta con aplicacidn correcta de protocolos o guias de practica clinica
Método de calculo | documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo / Total de la muestra de egresos o altas en el

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

Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.8778 | 0.7612 | 0.8933 0.9545 | 0.9579 | 0.9333 0.9 0.75 0.8 0.8
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Indicador 1.57 M79 Porcentaje de derivaciones solicitadas

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

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la DSGSIF es de maximo el 20% en cada periodo para todos los establecimientos de

salud.

Descripcion del
Indicador

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

- Denominador: Total de atenciones realizadas en el periodo

(NUmero de derivaciones solicitadas en el periodo - NUmero de derivaciones solicitadas por superar la
capacidad resolutiva de la unidad médica) / Total de atenciones realizadas en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.021 | 0.0107 | 0.0101 | 0.0141 | 0.0025 | 0.0023 | 0.0023 | 0.0154 | 0.0057 | 0.0077 | 0.0051 | 0.0065
Estado ©/ 0/ 0/0/0/O0/0/ 00|00 |0

21 de 38 02/05/2017 17:59



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

0.8

0.e

Valor

0.4

0.2
1 2 3 4 5 & 7 8 9% 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador

1.58 M22 Porcentaje de incidentes de postparto referidos

Descripcion del
Indicador

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 complicacidn 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.

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

22 de 38

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Resultado 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
stado | © | O | O | O OO  ©0 O/ 0 0] 0 O
1
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.59 M66 Porcentaje de profesionales capacitados en los protocolos y guias de practica clinica aplicables a la
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unidad médica

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcidn de Profesionales de la Salud con conocimiento de protocolos y Guias de Practica Clinica en
relacion al total de profesionales que trabajan en dreas médicas del establecimiento de salud. Cabe indicar
gue este conocimiento deberia tener todo personal que trabaja en esta drea, y por lo tanto si necesitaran algun
refuerzo, se debe realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, incluso si uno de los compafieros
que si lo sepa hacer, les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacién al personal, mas bien
de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que requiere el area.

Las Guias de Practica Clinica estan dirigidas a profesionales de la salud con el objetivo de proporcionar
informacidn para la toma de decisiones en intervenciones de salud. Los protocolos definen la atencién y/o
cuidado que ha de recibir el enfermo, las vias definen cuando, cdmo y en qué secuencia la atencién y/o
cuidado se ha de proporcionar y ademas especifica los objetivos de cada fase. Sus origenes tienen sus bases
en los fundamentos de la medicina basada en la evidencia y su elaboracidn tiene el propdsito de reducir a
variabilidad de la practica médica para garantizar un nivel éptimo de calidad y mejorar la atencién de la salud.

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: NUmero de profesionales capacitados en protocolos y guias de practica clinica.
-Denominador; Total de profesionales de salud que laboran en la unidad médica.

Método de calculo

Numero de profesionales capacitados en protocolos y gufas de practica clinica/Total de profesionales de salud
que laboran en la unidad médica

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.4132 | 0.4167 | 0.3876 | 0.3968 | 0.3937 | 0.9474 | 0.9474 1 1
Estado ©@  ® &/ ® e/ v v O[O
1
0.8
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2
e
= 0.4
0.2
0
4 5 [ 7 g ) 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.60 M67 Porcentaje de profesionales de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcidn de profesionales del area de emergencia capacitados en la Metodologia de Clasificacion de
Pacientes - Triaje de Manchester, para la priorizacidn de la atencién. Cabe indicar que este conocimiento
deberia tener todo personal que trabaja en esta drea, y por lo tanto si necesitaran algun refuerzo, se debe
realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, incluso si uno de los comparieros que si lo sepa hacer,
les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacidn 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
seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Es un
sistema estructurado con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo el concepto de que lo urgente
no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los pacientes a partir del
«grado de urgencia», de tal modo que los pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto seran
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reevaluados hasta ser vistos por el médico.

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

-Numerador: NUmero de profesionales del drea de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester.
-Denominador: Total de profesionales del drea de emergencia.

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.7429 | 0.7429 | 0.7429 | 0.9697 | 0.9697 | 0.9697 1 1 1
Estado ® ® ® v v VvV, 0] 0 0O
1
0.8
. 06
]
)
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0

4 5 & 7 8 =] 10 11 12
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

1.61 M69 Porcentaje de personal pre hospitalario capacitado en (PHTLS) - Soporte Vital en el Trauma
Prehospitalario

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

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

Indicador

Descripcion del | El manejo PHTLS se fundamenta en una filosofia de asistencia prehospitalaria al trauma que incide en el
Indicador tratamiento multiorganico del paciente traumdtico como una entidad Unica con unas necesidades especificas

que requieren una valoracién y tratamiento que difieren del manejo médico tradicional.

Las unidades que deben reportar este indicador son las que cuentan con dreas de emergencia y tienen

ambulancias.

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

cuentan con dreas de emergencia y tienen ambulancias.

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

REGISTRO DE RESULTADO:

Numerador: NUmero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte Vital en el Trauma
Prehospitalario

Denominador: Total de profesionales del drea

Método de calculo

NUmero de profesionales capacitados en el manejo PHTLS /Total de profesionales de las areas

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.25 0.25 0.25 1 1 1 1 1 1
Estado @ © © 0/ 0, 0 0|0
1
0.8
_ 0B
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)
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0.2
0
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.63 M39 Porcentaje de embarazadas con parto normal atendidas en el establecimiento de salud

Descripcion del
Indicador

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

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

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR: NUmero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el establecimiento
de salud en el periodo

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

Método de calculo

NUmero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el establecimiento de salud en el
periodo / NUmero total de embarazadas con control prenatal realizado en el establecimiento de salud en el
periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
Resultado 0.2632 | 0.3611 | 0.3382 | 0.3261 | 0.3306 | 0.2803 | 0.4048 | 0.3008 | 0.3971 0.5 | 0.7647 | 0.5476
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1.64 M54 Porcentaje de atencién de quejas y reclamos en los tiempos establecidos a los afiliados, beneficiarios
y empleadores

Mide el nimero de quejas y reclamos atendidos, cumpliendo con los tiempos establecidos (maximo 48 horas),
ingresados por los diferentes canales con los que cuenta el IESS, como son: Teléfonos Rojos, Redes Sociales,
Teléfonos Institucionales, Correos Electrénicos, Pagina Web, Presenciales, Oficios, con relacién al total de
quejas y reclamos recibidas por los diferentes canales que posee el IESS, en un periodo mensual.

Indicador

Importante: Debe reportar el nUmero de quejas y reclamos resueltas en el periodo, ejemplo; el 31 de mayo la
USAABE enviara el nimero de los casos abiertos a gestionarse en el mes de junio (casos de mayo) y estos se
debera reportar hasta el 10 de julio. Este proceso involucra la apertura de un caso en el sistema, al cual se le da
seguimiento, mediante trazabilidad y finaliza cuando en el sistema se cierra el caso, con sus respectivas
Descripcion del |observaciones.

Indicador
METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la USAABE 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
- Denominador: Total de quejas y reclamos recibidas

Método de calculo | NUmero de atenciones de quejas y reclamos atendidos / Total de quejas y reclamos recibidas
Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %

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

Meta 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
Resultado 1 0.8333 1 1 0.7143 | 0.8333 1

Estado O O O vV O O

Valor

O

Periodo
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Indicador 1.65 M81 Porcentaje de derivaciones a prestadores de la Red Privada Complementaria (RPC)

Mide la cantidad de derivacidn a la Red Privada Complementaria (RPC -conformada por establecimientos de
salud que estan acreditados y contratados por el IESS) realizadas a través del sistema ADAS o por medio de
solicitudes a la Coordinacién o Unidad Provincial de Prestaciones de Salud a la que pertenece el
establecimiento de salud, debido a: insuficiencia de camas; dafio o la falta de equipos; falta de dispositivos
médicos de laboratorio u otras causas justificadas técnicamente.
Descripcion del | METAS ESTANDARES:

Indicador La meta asignada por la DSGSIF es maximo 20% 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:
- Numerador: NUmero de derivaciones a la red privada complementaria en el periodo
- Denominador: NUmero total de atenciones en el periodo

NUmero de derivaciones a la red privada complementaria en el periodo / NUmero total de atenciones en el

Método de calculo

periodo
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.003 | 0.0169 | 0.0081 | 0.0085 | 0.0073 | 0.0078
Estado © O/ 0 0 0 0
1
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.66 M82 Porcentaje de derivaciones a red publica integral de salud (RPIS)

Mide la cantidad de derivaciones a la red publica integral de salud realizadas a través del sistema ADAS o por
medio de solicitudes a la Coordinacién o Unidad Provincial de Prestaciones de Salud a la que pertenece el
establecimiento de salud, debido a: insuficiencia de camas; dafio o la falta de equipos; falta de dispositivos
médicos de laboratorio u otras causas justificadas técnicamente.

METAS ESTANDARES:
Descripcion del |La meta asignada por la DSGSIF es maximo 20% en cada periodo para todos los establecimientos de salud
Indicador
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:
- Numerador: NUmero de derivaciones a la red publica integral de salud (RPIS) en el periodo
- Denominador: NUmero total de atenciones en el periodo

NUmero de derivaciones a la red publica integral de salud (RPIS) en el periodo / NUmero total de atenciones en

Método de calculo

el periodo
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.0003 | 0.0007 | 0.0005 | 0.0006 | 0.0006 | 0.0013
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Indicador 2.16 A01 indice de disponibilidad de tecnologia informética

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.

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 nUmero de horas disponibles de (HW+SW+RED) que tiene cada estacidn de
trabajo en el periodo

DENOMINADOR: (NUmero de estaciones de trabajo * NUmero de horas de trabajo en el periodo)

Sumatoria del nimero de horas disponibles de (HW+SW+RED) que tiene cada estacidn de trabajo en el
periodo / (NUmero de estaciones de trabajo * Ndmero de horas de trabajo en el periodo)

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.9994 | 0.9997 | 0.9994 | 0.9826 | 0.9722 | 0.9643 | 0.968 | 0.9695 | 0.9695 | 0.9721 | 1.0279 | 0.9726

stado | © | O | O/ O O/O0 O/ 00/ 00|60

2
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Indicador 2.17 A16 Porcentaje de equipamiento biomédico operativo

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

Descripcion del
Indicador

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

- Diagndstico, prevencion, tratamiento o alivio de la enfermedad

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

- Investigacidn, remplazo, modificacién o soporte de la anatomia o de un soporte fisioldgico
- Soporte o mantenimiento de la vida

- Control de la concepcién

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

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

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

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.9709 | 0.9687 | 0.9642 | 0.9664 | 0.962 | 0.9642 | 0.9664 | 0.9687 | 0.9827 | 0.9782 | 0.9891 | 0.9847

Estado V V V V V V V V V V V V

Método de calculo

1
0.8
_ 0&
2
)
- 04
0.2
0 L]
1 2 3 4 5 & 7 8 9 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.19 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equipamiento sanitario

Mide el cumplimiento del mantenimiento de los equipos sanitarios que se encuentran en operacidn existentes
en cada Unidad Médica

Debe elaborar la programacién para el afio 2017 del NUmero de mantenimientos que se daran a los equipos
sanitarios operativos de la Unidad Médica.

METAS ESTANDARES:

Descripcion del |La meta serd asignada por cada establecimiento de salud, se debera llegar al 100% al mes de diciembre
Indicador

REGISTRO DE METAS:

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

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

Sumatoria de mantenimientos realizados a los equipos sanitarios operativos/ Total de mantenimientos de los

Método de calculo . o . =
equipos sanitarios operativos programados en el afio
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Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.07 0.2 03 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 0.95 1
Resultado 0.0161 | 0.0599 | 0.1751 | 0.2442 | 0.6705 | 0.8479 | 0.9124 | 0.9147 | 0.9383 | 0.9782 | 11721 11721
istado | @ |V | V @/ O] OO0 O  O0/0 00O

2
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.20 A36 Porcentaje promedio de dispositivos médicos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock

minimo

Descripcion del
Indicador

Mide el promedio de los porcentajes de dispositivos médicos con stock mayor o igual al stock minimo que
resulten de cada una de las dreas (material de curacidn; laboratorio; odontologia; imagen; banco de sangre;
hemodidlisis; endoprétesis; prétesis) considerando los ftems que utiliza cada unidad médica de acuerdo a la
tipologia y perfil epidemioldgico que son necesarios para la entrega de las prestaciones de salud a los
usuarios y que constan en su programacion anual de contrataciones (PAC).

Definicidn de Dispositivos Médicos: Son los articulos, instrumentos, aparatos, artefactos o invenciones
mecanicas, incluyendo sus componentes, partes o accesorios, fabricados, vendidos o recomendados para uso
en diagndstico, tratamiento curativo o paliativo, prevencion de una enfermedad, trastorno o estado fisico
anormal o sus sintomas para reemplazar o modificar la anatomia o un proceso fisioldgico o controlarla. Incluye
las amalgamas, barnices, sellantes y mas productos dentales similares

METAS ESTANDARES: La meta asignada por la DSGSIF es 100% en cada periodo para todas las Unidades
Médicas.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.8717 | 0.885 | 0.7933 | 0.8233 | 0.9429 | 0.9343
Estado YV vV © © YV YV
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Indicador 2.22 A22 Porcentaje de responsabilidades patronales calculadas

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

METAS ESTANDARES:

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

Descripcion del
Indicador 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:
- Numerador: NUmero de Responsabilidades Patronales calculadas
- Denominador: NUmero total de atenciones que caen en Responsabilidad Patronal en el periodo

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6
Resultado 0.6084 | 0.7057 | 0.9121 | 0.7441 | 0.6299 | 0.7291 0 0.8634 | 0.8625 1 0.6272 | 0.6116

istado | ©O O | O/ O O O ©® /0  O0/0 0|0
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Indicador 2.23 A40 Porcentaje de actualizacidn de indicadores en el IESSPR

Mide el porcentaje de actualizacién del indicador en la herramienta IESSPR de la Unidad Médica que
corresponda, desde el nivel superior hasta sus niveles inferiores.

El porcentaje de actualizacién debe ser obtenido de la herramienta IESSPR, generando desde el nivel N1 el
reporte Actualizacién de Resultados, el 10 de cada mes o el Ultimo dia laborable antes del 10, el mismo que
debera ser anexado en la herramienta como fuente de verificacidn.

Descripcion del
Indicador

La meta asignada por la DNPL es 98% en cada periodo, tomando en cuenta que este indicador no podria ser
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actualizado hasta sacar el reporte, por lo cual no puede ser el 100%.

METODO DE CALCULO:
Promedio de los porcentajes de actualizacion del nivel 1y niveles inferiores.

Método de calculo

Promedio de los porcentajes de actualizacion del nivel 1y niveles inferiores.

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98 0.98
Resultado 0.73 0.73 0.73 0.97 1 1 1 1 1 1 1 1
stado | @ | ©@ | © | V OO O O/ 0 0|0 0O
1
0.8
_ 0B
]
)
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Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 3.6 A39 Porcentaje de servicios que cuentan con la plantilla completa de profesionales de salud, segun Cartera

de Servicios

Descripcion del
Indicador

Mide la cantidad de profesionales de salud que necesita el establecimiento acorde a la cartera de serviciosy a
la demanda que tenga cada Establecimiento de Salud

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la DSGSIF es 90% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

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

Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.8462 | 0.8846 | 0.8846 | 0.8846 | 0.8846 | 0.8846 | 0.8846 | 0.8846 | 0.8846 | 0.8846 | 0.9615 | 0.9615

Estado VIVIVIVI][VI]VIVI|IVI|IVIV]I@e|e
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Indicador 3.7 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 cumplen con los requisitos: Titulo profesional,
experiencia, especialidad en relacion al puesto a desempefiar, de todos los profesionales del drea médica y
administrativa

METAS ESTANDARES:

. La meta asignada por la DSGSIF es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud
Descripcion 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 profesionales que cumplen con el perfil especificado segun cartera de servicios
- Denominador: Total de profesionales del establecimiento de salud

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 May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.9455 | 0.9523 | 0.9535 | 0.9542 | 0.9545 | 0.9569 | 0.963 | 0.9654 | 0.9742 | 0.9795 | 0.9796 | 0.9814

istado | ©O | O | O/ O/ O] OO0 O  O0/0 00O
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 4.6 A28 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - INSUMOS
Mide el porcentaje de ejecucidn del presupuesto gasto corriente del GRUPO especificado en relacién al monto

codificado .

Descripcion del | IMPORTANTE: Se considerara que por lo menos el primer semestre debe mantenerse abastecido.
Indicador

METAS ESTANDARES:
La meta serd asignada por cada establecimiento de salud
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REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: Monto ejecutado acumulado
- Denominador: Monto codificado acumulado

Método de calculo

Monto ejecutado acumulado / Monto codificado acumulado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %
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 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0.0002 | 0.0032 | 0.009 | 0.009 | 0.0483 | 0.1514 | 0.1843 | 0.2337 | 0.2871 | 0.3349 | 0.438 | 0.7245
itade | @ | © 1 © O © ©  ©  © 60 60 6
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 4.7 ATl Porcentaje de facturacién enviada en relacidn a costos totales

Descripcion del
Indicador

Mide la relacidn entre la facturacidn enviada del periodo y los costos totales del periodo.

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

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 %y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Estado ©/ 0/ 0/0/0/O0/0/ 00|00 |0
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Indicador 4.9 A27 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS
Mide el porcentaje de ejecucidn del presupuesto gasto corriente del GRUPO especificado en relacion al monto
codificado .
METAS ESTANDARES:

La meta serd asignada por cada establecimiento de salud se considerara que por lo menos el primer semestre

debe mantenerse abastecido.

Descripcion 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: Monto ejecutado acumulado
- Denominador: Monto codificado acumulado

Método de calculo | Monto ejecutado acumulado / Monto codificado acumulado
Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 01667 | 0.25 | 0.3333 | 0.4167 0.5 0.5833 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0 0.0815 | 0.398 | 0.398 | 0.564 | 0.6535 | 0.7633 | 0.8733 | 0.8895 | 0.9552 | 0.8535 | 0.9358
tade | @ | ©@ 1 © O © © ] ©/ © 6] V|0 O
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 4.10 A35 Porcentaje de ejecucidn del PAC
Mide la ejecucidn del PAC en cada Centro de Responsabilidad Presupuestario

METAS ESTANDARES:
Descripcion del || 3 meta establecida para todos los establecimientos es: ENE-2%, FEB-10%, MRZ-20%, ABR-30, MAY-42%,
Indicador JUN-54%, JUL-66%, AGS-78%, SPT-88%, OCT-923%, NOV-98%, DIC-100%

REGISTRO DE RESULTADOS:
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NUMERADOR: Monto del PAC ejecutado acumulado
DENOMINADOR: Monto del PAC codificado

Método de calculo

Monto del PAC ejecutado acumulado / Monto del PAC codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.1 0.2 0.3 0.42 0.54 0.66 0.78 0.88 0.93 0.98 1
Resultado 0.0003 | 0.0464 | 01717 | 0.1752 | 0.2663 | 0.3609 | 0.4288 | 0.4858 | 0.5873 | 0.6361 | 0.7317 | 1.0904
tade | @ | @ |V O © ] © ©/ © 6 & ®© 0
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Indicador 4.11 A24 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - TOTAL

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucidn del presupuesto total del establecimiento de salud.

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la DSGSIF considerando los procesos de compra centralizada la meta es llegar al 90%

distribuido de manera mensual, es aceptable que cumplan en cada cuatrimestre 30.00%.

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: Presupuesto ejecutado acumulado
- Denominador: Presupuesto codificado

Método de calculo

Presupuesto ejecutado acumulado / Presupuesto codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 0.1667 | 0.25 | 0.3333 | 0.4167 0.5 | 0.5833 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0.0325 | 0.0896 | 0.18 | 0.2222 | 0.2966 | 0.3783 | 0.4508 | 0.5141 | 0.5877 | 0.6574 | 0.729 | 0.8612
sado . | © | @ | © O © © © 6 ®© ] © 0 |V
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Indicador

4.12 A30 Porcentaje de ejecucién presupuestaria - Gasto Corriente CAPACITACION PERSONAL

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucidn del presupuesto gasto corriente del GRUPO especificado en relacion al monto
codificado .

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es llegar al 100%, es aceptable que cumplan en cada cuatrimestre 33.33%, se
debe medir 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 ejecutado acumulado
- Denominador: Monto codificado acumulado

Método de calculo

Presupuesto ejecutado acumulado / Presupuesto codificado acumulado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %
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 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
stado | @ | © O | ©  © O © 6 6 0066
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Indicador 4.13 A29 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - TALENTO HUMANO

Descripcion del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucidn del presupuesto gasto corriente del GRUPO especificado en relacion al monto
codificado .

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es llegar al 100%, es aceptable que cumplan en cada cuatrimestre 33.33%.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: Monto ejecutado acumulado
- Denominador: Monto codificado acumulado

Método de calculo

Monto ejecutado acumulado / Monto codificado acumulado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %
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 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
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Resultado 0.0549 | 0.1201 | 0.1938 | 0.2606 | 0.3284 | 0.3985 | 0.4813 | 0.5402 | 0.6112 | 0.6822 | 0.805 | 0.922
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