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}) 255 P w

<t POR RESULTADOS HosPital Basico - Puyo

Numero total de indicadores 41 % de metas cerradas sobre el total
Numero de indicadores con linea base definida 3
- — 100.00 %
Noimero de indicadores con metas definidas y cerradas 1,
Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. .. 1Cerradas
Indicador |lnicial
1. Incrementar la calidad, calidez y oportunidad en la prestacién de los servicios de salud
MOQ1 Porcentaje de
reingresos al Daniela
servicic de Registros de la Karina . : p
1.25
Emergencia en Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| 0 5l Sl
menhos de 24 Noriega
horas
M2 Tiempo
{minutos} Daniela
promedio de Registros de la Karina ! s .
1. ; .
2 respuesta a Unidad Medica Peralta 12 Discreto Resultados| 0 Sl St
emergencias del Noriega
ECU 9
Daniela
M25 Relacidn Registros de la Karina ) .
127 partos cesdrea Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| 0 sl S
Noriega
M57 Porcentaje de Registros de la ?(Zr:ilria
1.28 |ocupacién de Unidad Peralta 12 Discreto Resultados| 0 | sf
camas \
Neriega
M51 Porcentaie de
farmacos del Daniela
cuadro bdsico con | Registros de la Karina . { ‘
. ; ‘o 12 d 0] S Sl
129 stock mayor o Unidad Médica Peralta Discreto Resultados
igual al stock Noriega
minimo
M6Q Porcentaje Registrode la ?(aar;il:;a :
130 |de IAAS por gist 12 Discreto Resultados| 0 i 5f
. unidad Peralta
servicic .
Noriega
M12 Tiempo Daniela
promedio (dias) Registros de la Karina . " ‘ ¢
1 tad 0. i
133 de espera pre- Unidad Médica Peralta 2 Discreto Resultados 3 S sl
quirdrgico Noriega
M58 Tiempo Daniela
1,34 |Promedio (horas} | Registros dela | Karina 12 Discreto Resultados| © 5f sf
de estancia pre- Unidad Peralta
quirdrgico Noriega
M4 Porcentaje de Registros de la ?(ZC;E? . ;
1.35 |cirugfas g o 12 Discrato Resultados| Q.15 sl S
, Unidad Médica Peralta
suspendidas Nori
oriega
M78 Porcentale de . Daniela
1.38 |exdmenes Registros de la Karina 12 Discreto Resultados| 0 si s
Unidad Médica
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Jerarquia | Linea Met.
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiente de Base c € :S Agrupado
Indicador |Inicial erracas
entregados Peralta
opertunamente Noriega
M&8 Porcentaje Daniel.
de respuesta en Registros de la Kc-;r;iinaa
1.39 i i { i
las transferencias Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados] 0 sl Y|
rezles enun Nori
tiempo ideal oriega
MO4 Porcentaje Daniiel.
de profesionales Registros de la Kaa?;naa
141 |d f i i [ [
e an erme‘rlia.que Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultades| O sl Sl
cumple los "Diez Nori
Correctos” oriega
M59 Porcentaje Daniel
dereactivos Registros de la Kaanr%rt::aa
1.43 |vitales cqn stock Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados; O sl Sl
mayor o igual al Norieaa
minimo g
Mé? Porcentaje de Redistros de la ?(anils;a
144 | pertinencia de egistros ae ar 12 Discreto Resultados| O sf sf
P Unidad Médica Peralta
cadificacién CIE10 )
Noriega
Mé2 Porcentaje Daniela
de inconsistencias | Registres de la Karina . v ‘
.45 en reportes de Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| © Sl sl
mortalidad Neriega
M75 Porcentaje de Danjela
informes de Registros de La Ka?ina
1.47 deri\.racmt? con Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| © Sl Sl
pertinencia Norieaa
médica efectiva 9
Registros de
M56 Porcentaje atencidn de Daniela
1.50 de a_tencmnes consulta Karina 12 Discreto Resultadosi 0 si si
realizadas en externa del Peralta
consulta externa |establecimiento Noriega
de salud
Mé5 Porcentaje Registros de la ?(1?;;3;3 1 0
i I |
1.51 {de muertes Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultadosi 0 S S
maternas Noriega
M79 Porcentaje de Daniela
derivaciones Registros de la Karina ‘ P
ici i Ltad 0 Sl Sl
155 sotlcatgdas por Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados
capacidad Noriega
resolutiva
M22 Porcentaje de Daniela
1.56 {ncidentes de Registros de la Karina 12 Discreto Resultados| © si si
7 {postparto unidad Peralta
referidos Noriega
M08 Porcentaje Daniela
de cumplimiento Registros de la Karina { {
i e s O Sl Sl
157 de’protocotros.o Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultado
guias de practica Norieda
clinica 9
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable { Frecuencia | Comportamiento de Base N Agrupado
. .. | Cerradas
Indicador |Inicial
Mé7 Porcentaje de
profesionales de Daniela
emergencia Registros de la Karina . i t
1.59
capacitados enel | Unidad Médica Peralta 2 Discreto Resuliados| O S sl
Triaje de Noriega
Manchester
Mé9 Porcentaje
de profesionales
sanitarios con
conocimientos Daniela
técnicos en Reqgistros de la Karina . ; .
b . .
1.60 atencién pre Unidad Peralta 12 Discreto Resultados| O S| sl
hospitalaria, Noriega
soporte vital
basico y manejo
de trauma
M39 Porcentaje de
embarazadas con Dantela
partoc normal Registros de {a Karina . ‘ .
1.61 Stendidas en el Unidad Peralta 12 Discreto Resultados| O S Sl
establecimiento Noriega
de salud
M54 Porcentaje
de atencicn de
guejas y reclamos Daniela
en los tiempos Registros de la Karina . ; :
162 establecidos a los | Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| 0 St st
Afiliados, Noriega
Beneficiarios y
Empleadores
M85 Porcentaje Registros de la ?(j:i[e;a
1.65 |de muerte d o n 173 Discreto Resultados| O s s
. Unidad Médica Peralta
neonatal evitable )
Noriega
M29 Porcentaje de
pacientes gue Daniela
superan las 48 Registros de la Karina
166 |horas en el 4rea gistros de 12 Discreto  |Resultados| 0.01 | sf
. Unidad Médica Peralta
de observacién Norieqa
del servicio de J
emergencia
2. Incrementar la eficiencia operacional
A0 indice de Daniela
216 d[Spon'bl,hdad de RengtE’OS dela Karina 12 Discreto Resultados| O si sf
tecnologla unidad Peralta
informética Noriega
Al6 Porcentaje de Daniela
217 e.qurp,anl'llento Reglstros de la Karina 12 Discreto Resultados| O sf si
biomédico unidad Peralta
operativo Noriega
A37 Porcentaje de
avance de los Daniela
planes de Registros de la Karina . ltad ( {
219 rmantenimiento Unidad Médica Peralta 12 Continuo Resultados) 0 S S
del equipamiento Noriega
sanitario
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Jerarquia | Linea Meta
No. Indicador Fuvente Responsable |Frecuencia | Comportamiento de Base s Agrupado
. .. |Cerradas
Indicador |Inicial
A36 Porcentaje
promedio de
dispositivos Daniela
médicos del Registros de la Karina . : :
220 cuadro basico con | Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| 0 Sl Sl
stock mayor o Noriega
igual al stock
minimo
A22 Porcentaje de Daniela
responsabilidades | Registros de la Karina : r :
2.2 oatronales Unidad Peralta 12 Discreto Resultados| 0 S S
calculadas Noriega
A40 Porcentaje de Daniela
actualizacién de | Registros de la Karina . r :
222 indicadores en el | Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| 0 S S
IESSPR Noriega
3. Incrementar las capacidades técnicas y administrativas del Talento Humano
A39 Porcentaje de
servicios que
cuentan con la Danlela
plantilla completa | Registros de la Karina . . ¢
36 de profesionales | Unidad Médica Peralta 12 Discreto Resultados| 0 & =
de szlud, segln Noriega
Cartera de
Servicios
A38 Porcentaje de
A
37 |cumplen con el Registros de (a Karina 12 Discreto Resultados| 0 s s
! Unidad Peralta
perfil de acuerdo .
Noriega
alos
requerimientos
4. Incrementar el uso eficiente de los recursos financieros
A28 Porcentaje de .
ejecucion Daniela
4.6 |presupuestaria - Registros de [a Karina 12 Continuo Resultadosf @ 5 sf
: Unidad Médica Peralta
Gasto Corriente - Noriega
INSUMOS 9
AN POFC.EETtaje de Registros de la Daniela
facturacion Coordinacién Karina : ¢
4.7 jenviadaen 12 Discreto Resultados| O Sl S|
x General Peralta
relacién a costos - . -
Financiera Noriega
totzles
o
49 |presupuestaria - Registros de a Karina 12 Continuo Resultados| 0 sf si
. Unidad Médica Peralta
Gasto Corriente - Noriega
MEDICINAS 9
Daniela
A35 Porcentaje de | Registros dela Karina . ; .
- 12 Continuo Resultados| 0 ] |
410 ejecucidn del PAC | Unidad Médica Peralta I
Noriega
A24 Porcentaje de Daniela
4n |elecucion Registros de la | Karina 12 Continvo  |Resultados| © si sf
presupuestaria - | Unidad Médica Peralta
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Jerarquia | Linea Metas

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

Indicador |Inicial

Gasto Corriente -

TOTAL Noriega
A30 Porcentaje de
ejecucion Daniela
presupuestaria - Registros de la Karina ,
412 \ ; .
Gasto Cornepte - | Unidad Medica Peralta 12 Continuo Resultados| 0 i Sf
CAPACITACION Noriega

PERSONAL

indicadores - Construccién Detallada(Perfodo)
Indicador 1.25 MO1 Porcentaje de refngresos 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 egresa, por el mismo evento por el que ingresaron la primera
vez {0 por las complicaciones de este).

METAS ESTANDARES:
La meta asignada y aceptada por la DSGSIF es menor o igual a 2% en cada perfodo 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: Nimero 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/Nimero total de
pacientes atendidos en Emergencia en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Resultado 0.0127 | 0.0109 | Q.05 | C.0165 | 0.016 | 0.0217 | 0.0157 | 0.023 | 0.0141 | 0.0146 | 0.0213 | 0.0186
Etado | O | O [ O | O[O |V O CHEcHIVANo)
0.8 [
_ 06
=
2 e
0.4 _—
0.2 - —
O Lo sbe: oo e s wei™) mes well e ey wel™l ween

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

Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
indicador 1.26 MO2 Tiempo {minutos) promedio de respuesta a emergencias del ECU 911

Mide el tiempo promedio en el que se responde al lamado del ECU91!, desde que fue reportada la Emergencia,
hasta que la ambulancia llegue al lugar del evento.

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

Descripcidn del ECUTM

Indicador REGISTRO DE METAS:

La meta debe ser registrada en formato XXX, por ejermplo: 4.50 minutos es iguala 4 minutos con 30 sequndos

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU9T
-Denominador: Numero total de emergencias del ECU9T atendidas
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Indicadores - Construccién Detallada(Perfodo}

Método de cilculo

Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU911/NuUmero 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 15 15 15 15 15 15 15 5 15 15 15 15
Resultado 50 2091429 (501667 15 1875 |12.9231 | 0.9231 |60.7647 | 60.7391 | 61.8333 | 612727 | 61.5714
i | © | ©® | ® [ O[0O[0O[0©® ® ® 06

250
200 . B
« 150
=
=
2100 e
50
o UK " - B
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada{Periodo}
Indicador 1.27 M25 Relacidn partos cesdrea

Descripcion del
Indicador

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Ndmero 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 cesdrea 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 Mov Dic
Meta 0.7 08 0.9 0.7 0.4 07 0.6 04 0.6 0.7 07 0.4
Resultado 0.7273 | 0.2308 | 0.7895 | 0.8235 | 0.5333 | 0.5909 | 0.5714 | 045 | 06842 ;046842 04118 | 0.4231
Estado Vv O O V \Y4 O \Y4
1
0.8
- 0.6}
2
Ll
= 0.4
0.2
0 i 1 |
1 2 3 4 5 & 7 & 9 10 11 12
Perioda
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo}
Indicador 1.28 M57 Porcentaje de ocupacion de camas

Descripcion del
Indicador

Mide el grado de utilizacién de las unidades hospitalarias a partir de valorar el porcentaje de ocupacién por
petiodo. Se incluirdn las camas censables de unidades hospitalarias.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es 85% en cada perfodo para todos los establecimientos de salud
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REGISTRO DE METAS:
- Lameta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRC DE RESULTADOS:
- Numerador; NUmero de dias de estancia de pacientes
- Denominador: Numero de dfas cama disponible

Método de calculo

Numero de dias de estancia de pacientes / NUmero de dfas 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 (.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85
Resultado 0.761 | 0.7822 | 0.9798 | 0.9307 | 0.9014 | 0.9244 | 1.0055 | 1.0444 | 1161 1.0271 | 10053 | 1.0265
o0 | O | O @ VIV IV O 0 ©(0 [0 ©
2
5
s
1 2z 3 4 S 6 7 8§ 9 10 11 12
Perigdo
Indicadores - Construccién Detallada{Periodo)
indicador 1.29 MS1 Porcentaje de firmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo

Descripcidén del
Indicador

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF e5100% en cada perfodo para todos los establecimientos de salud

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

REGISTRC DE RESULTADQOS;
-Numerador: Nimero de farmacos del cuadro bdsico con stock mayor o igual al stock minimo en el periode
-Denominador; Total de farmacos del cuadro basico en el periodo

Método de calculo

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

Umbral Amarille |Entre 100.00 % y 85.00%

Periodo Ene Feb Mar Abr May jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.8543 | 0.8826 | 0.8623 | 0.8907 | 0.8907 | 0.83 0.8381 | 0.8259 | 0.9109 | 0.8826 | 0.8745 | 0.9271
EBtado | V | VIV IV IV IOl VIV I V]V
1 .

0.8

. 0.6

2

"

- 04 N1
n.z2

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Periodo
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Indicadores - Construccidn Detallada{Perfodo)

Indicador

1.30 Mé0 Porcentaje de |AAS por servicio

Descripcidn del
Indicador

Mide el porcentaje promedio de infecciones asociadas al drea de salud que se producen en la unidad en cada
perfodo por serviclo.

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

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

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

Método de cilculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Resultado 0 0 0 0] 0 0.0016 0 o 0 0 0 0
stado | QT O TOTO OO0 1O 101010 ©
1
. 06 S -
2
= et .
- n4
0.z — B S
, RPN e
1 2 3 4 5 6 7 8 9 16 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
Indicador 1.33 M12 Tiempo promedio {dfas) de espera pre-quirdrgico

Descripcién del
Indicador

Mide el promedio de tiempo {dias) que esperd el paciente para ser intervenido quirdrgicamente desde la
programacion de la cirugia. Detecta necesidad de operacidn - hasta la operacidn. Importante: para los
establecimientos de salud Centro Clinico Quirdrgico (HD) se medird el tiempo de espera pre-quirdrgico
ambulatorio.

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

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

Método de calculo

Sumatoria del tiermpo de espera pre-quirdrgico de Los pacientes en el periodo/Total de pacientes en espera
pre-quirtrgico

Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 12 15 12 12 10 10 8 8 8 8 7 7
Resultado 8.7907 | 53125 | 45238 | 42766 | 42222 | 7.5 6.7407 | 5.0303 | 1.4333 | 52857 | 52542 | 3.6
Estado Ci0 10O 1O | O OO0 1|0
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Valor

6 10 11 12

7
Feriodo

g 9

Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)

Indicador

1.34 M58 Tiempo promedio {horas) de estancia pre-quirdrgico

Descripcién del
Indicador

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

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

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 tfernpo en estancia pre-quirdrgico
~ Denominador: Ndmero total de pacientes intervenidos en el perfodo

Método de cilculo

Surmatoria del tiempo en estancia pre-quirdrgico / Ndmero total de pacientes intervenidos en el periodo

Umbral Amarillo |[Entre 100.00 % y 115.00 %

Perfodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 6 6 6 6 6 6 é é 6 6 6 6
Resultado 0.9535 | 0.864% | 11905 | 1.234 [0.7556 | 0.54 | 0.7593 | 0.1667 | 0.8167 | 1.2698 | 1.016% | 1.0727
Estado CIOIOIOI0 I QOO0 OC][O 0O

B
5
5 i'0 - B-B—-0-B--F-8B-R-B-B -
S 3 }
2 i
] ;3 = s
1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12
Periodo
indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
Indicador 1.35 M14 Porcentaje de ciruglas suspendidas

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcidn 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 Establecimientes de Salud

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.25 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Numerador: Ndmero de cirugias suspendidas en el periodo
-Denominador: NUmero total de cirugias programadas en el periodo

Método de calculo

Nudmero de cirugias suspendidas en el periodo /Numero total de cirugias pregramadas en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo

Ene [ Feb Mar I Abr | May Jun Jut Ago l Sep Oct Nov l Dic

Metaw o

005 | 005 | 005 | 005 005 | 005

0.05 | 005 | 005 | 005 | 005 005 |

https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/nl
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Indicadores - Construccién Detallada({Periodo)

Resultado 0.1538 | 0.0222 | 0.0238 [ 0.0408 | 0.0667 | 0.02 ; 0.0526 | 0.0417 | 0.0625 { 0.0635 | 0.0847 | 0.1818
Estado @ O O @ @ W4 @ @ @ @
1
0.8
R 7 (-
2 .
m
- 0.4 T
0.2 . e e
0 J_In_lu_lm_-_lu_l]_lﬂ_lL-__‘J
1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
Indicador 1.38 M78 Porcentaje de examenes entregados oportunamente

Descripcion del

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

-Laboratorio clinico: Tiempo oportuno en resultados confiables validados (1 dia)
-Laboratorio de microbiologia: Tiempo oportunc en resultados confiables validados (3 dias)
-Anatomfa Patolidgica: Tiempo oportuno {15 das)

-Medicina Nuclear: Tiempo oportuno (8 dias)

-Pet ct: Tiempo oportuno {15 dfas)

-Genética y Molecular; Tiempo oportuno entre {8-30 dias)

-Imagen: Tiempo oportuna (*a 5 dias)

IMPORTANTE: Este indicador aplica a todos los establecimientos de salud que cuentan con estos servicios de

Indicador acuerdo al nivel de complejidad y cartera de servicios.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individual y Famitiar 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: Ndmero de exdmenes entregados oportunamente en el periodo
-Denominador: Total de examenes solicitados en el periodo

Método de calculo | Ndmero de exdmenes entregados oportunamente en el periodo / Total de exdmenes solicitados en el periodo

Umbral Amarille |Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta i 1 1 1 1 1 i 1 i 1 1 1
Resultado 09537 [ 0.9384 | 0923 | 09132 | 0.918 |0.9338 | 0.9117 | 0.9373 | 0.9764 | 1.0321 | 0.9614 | 0.959
sade |V | V |V | VIV IVIV I VIVIO[ VIV

s
P2
6 7 8 9§ 1D 11 12
Periado
indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)
Indicador 1.39 M68 Porcentaje de respuesta en las transferencias reales en un tiempo ideal
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

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

METAS ESTANDARES:

Descripcién del  |La meta designada por la Direccion del Seguro General Individual y Familiar 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: Ndmero de respuestas de Las transferencias en el tiempo ideal

- Denominador. NUmero total de transferencias requeridas

Método de cilculo |NUmero de respuestas de las transferencias en el tiempo ideal / Ndmero total de transferencias requeridas
Umbral Amarillo |Entra 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
Resultado 0.6818 | 0.6908 [ 0.5082 | 0.9 21425 0.2727 0 0.2 |0.9524 | 04231 0.9

stado | @ | @ | ® | O | O CHECHEHNHE-NKe®

=t L — et — — ..

Valor

5 8 7 8 9 10 11 12
Periodao

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador 1.41 M04 Porcentaje de profesionales de enfermeria que curmple los "Diez Correctos”

Mide el ndmero de profasionales que brindan atencidn de enfermeria cumpliendo con los diez corractos, con
relacién al total del personal de enfermerfa con el que cuenta el Establecimiento de Salud en el periodo. EL
personal que estd autorizado para realizar este procedimiento, corresponde a los/las profesionales de
enfermerfa, se excluye a los/las auxiliares de enfarmerfa y a los/las profesionales de enfermerfa que se
encuentran cumpliendo roles administrativos. Esto incluye, los seis correctos: Via correcta, paciente carrecte,
hora correcta, dosis correcta, medicamento correcto, administracién correcta y los cuatro yo: Yo administro, yo
responde, yo preparo, yo registra.

Descripcion del

' METAS ESTANDARES:
Indicador

La meta asignada por la DSGSIF es e 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 iguala 95%

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

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

Umbral Amarillo {Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov
Meta 1 1
Resultado 0.7895 1

Dic
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Estado OlOIOI®]|O0 1010 OHNSHNS)

Método de calculo
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Valor

f
|
s

9 1o 11 12

Periodo

Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)

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 relacién al total de
reactivos vitales de uso de launidad médica. Esto es el abastecimiento de los reactivos vitales en el servicio,

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

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0. 0 100, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n |

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 0.8438 | 0.7656 | 0.7344 | 0.9062 { 0.7656 { 0.6308 | 0.5385 | 0,3231 | 0,7576 | 0.802 : 0.8516 | 0.8645
Estado Vv Vv Vv @ Vv @_ @ \Y Vv O

1
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1 2 3 4 5 b 7 8 9 1o 11 12

Periodo
Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo}
Indicador 1.44 M&1 Porcentaje de pertinencia de codificacidn CIEI0

Descripcion del
Indicador

Mide el nivel de pertinencia médica en relacidn a cuadros sindrdmicos gue se encuentran registrados

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

todos los establecimientos de salud

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

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

Método de calculo

Nimero de pertinencias de codificacion CIEI0 encontradas / NUmero total de registros auditados
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Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

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

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 0.9721 | 0.9436 | 0.9511 | 0.8812 | 0.9472 |0.9354 0201 | 0.9125 | 0.9671 | 0.96 0.96 0.96
Bstado |V |V [V IV IVIVIVIVI VIV I VIV
1
0.8
. 0.6
=2
[
» 04
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1 2 2 4 5 & 7 8 9 10 11 12
Feriodo
Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 1.45 Mé2 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 Direccidn del Sequro General Individual y Familiar es hasta el 3% para los hospitales
de nivel Il y el 2% para Los hospitales nivel H, hospitales del dia y centros de especialidades en cada periodo

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Nurnerador: Ndmero de inconsistencias encontradas en los registros auditados en el periodo
- Denominador: Total de registros auditados en el pericdo

Método de calculo

Ndmero de inconsistencias encontradas en os registros auditados en el periodo / Total de registros auditados
en el periodo

Umbral Amarillo

Enire 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.02 0.0z 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 0 0.02 0.02 0.02 0.02 05 0 0.02
sado JOITOIOJO OO0 O 010100
1
0.8 - - -
_ 061 .. e e "
£
.
> 04 . - -
0.2 — -
D LT __EECD BN ON.. EW.... NN RGBT . D .
1 2 3 4 5 & 7 8 & 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccién Detallada{Periodo)
Indicador 147 M75 Porcentaje de informes de derivacion 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 Seguro General de Salud Individual y Familiar es 95% en cada periodo
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REGISTRO DE METAS:
ta meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por gjemplo: 0.95 es igual a 95%

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

Ndmero de informes de derivaciones con pertinencia médica efectiva/Ndmero total de informes de
derivaciones realizadas

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun
Meta 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95
Resultado 1 1

Estado | O O

Método de calculo

Sep Oct Nov Dic
0.95 0.95 0.95 0.95

Q1O [0 10O

Valor

6 7 8 9 10 11 12
Periodo

Indicaderes - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 150 M56 Porcentaje de atenciones rezlizadas en consulta externa

Mide la efectividad del cumplirniento 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 del100% 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 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 perfodo

Numero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el perfodo / Total de citas programadas
en el perfodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % v 85.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.828 | 0.8765 | 0.8653 | 0.8502 | 0.8478 | 0.8368 | 0.8272 | 0.8266 | 0.8322 | 0.8094 | 0.8085 | 0.7723
sade. | @ [ VIVIVIO OO CHECEE-EECE

Valor

1 2 3 4 5 6 7 8 8 1in 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detal.l.ada(Perl’odo)_



Indicadores - Construccién Detallada

https://iesspr.iess.gob.ec/ssprinl

Indicadores - Construccién Detallada{Periodo)

Indicador

1.51 M5 Porcentaje de muertes maternas

Descripcién del
Indicador

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 terminacion del embarazo,
independientemente de la duracién y el sitic del embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo misme, o sU atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales. Defuncidn Materna
Tardia: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas, después de los 42 dfas siguientes
a la terminacidn del embarazo, independientemente de la causa de la defuncidn. Muerte Materna Evitable: Es
la muerte de una mujer en periodo del embarazo, parto ¢ puerpetio, gue se pudo evitar si se hubiera tomado la
decisidn oportuna de acudir a los servicios de salud a tiempo y haber recibido atencidn pertinente y adecuada.

METAS ESTANDARES:
La meta sugerida por la Direccidn del Sequro 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%.

REGISTRO DE RESULTADQS;
- Numerador: Ndmero de muertes maternas evitables identificadas en el periodo
- Denominador; Ndmerg de partos atendidos en la unidad

Método de calculo

Numero de muertes maternas evitables identificadas en el periodo / NUmero de partos atendidos en la unidad

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resultado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bstado | QO | OO O[O IO OO0 010
1, - . .
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Indicadores - Construccion Detallada({Periodo)
Indicador 1.55 M79 Porcentaje de derivaciones solicitadas por capacidad resolutiva

Descripcién del
Indicador

Mide la proporcidn de solicitudes de derivacidn por motivo de La falta de camas, el dafio o falta de equipos,
falta de dispositivas médicos de laboratorio, u otras causas prapias del establecimiento de salud justificadas
técnicamente, con respecto a la totalidad de atenciones en el periodo.

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

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

-La cartera de servicios del establecimiento
-El talento humano calificado que dispone
-La infraestructura; v,

-El equipamiento
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METAS ESTANDARES:
La meta asignada a por el Seguro General de Salud individual y Familiar es homologada

REGISTRO DE METAS:
La meta debe ser registrada en formato 0.XX o0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

-Denominador: Total de atenciones realizadas en el pericdo

Método de cédlculo

{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 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.2 02 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.0593 | 0.0494 | 0.0409 | 0.0396 | 0.0494 | 0.0445 | 0.0506 | 0.0456 | 0.0239 | 0.0257 | 0.0207 | 0.0324
Bade | O | O[O 1O 0100001000
1 R .
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Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Perfod o)
Indicador 1.56 M22 Porcentaje de incidentes de postparto referidos

Descripcidn 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,

Unincidente es una complicacidn que se produce después del parto y representa algun tipo de afectacion de la
salud.

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por DSGSIF es hasta el 1% en cada perfodo para tedos 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:(NUmera de incidentes de postparto referidos en et perfodo - Ndmero de incidentes de
postparto referidos por superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el perfodo)
DENOMINADOR: NUmero totat de postpartos atendidos en el periodo.

Método de calculo

{(Niimero de incidentes de postparto referidos en el perfode - 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 %

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

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Qct Nov Dic

Meta 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.1 0.01 0.01 o.M 0.01 0.01
Resultado 0 0 4} 0 0 0 0 0 0 V] 0 0

Estado OQlO O IO |IO[OCTO Q OO
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Indicador

1.57 M08 Porcentaje de cumplimiento de protocolos o guias de prictica clinica

Descripcion del
Indicadar

Mide lz aplicacion de los protocolos aproebados por el Ministerio de Salud Piblica o en su ausencia, aquellos
aplicados en el establecimientc luego de la aprobacion de la Direccién Médica. Para obtener estos resultados,
los zuditores o personas asignadas para este proceso, deberdn extraer informacién mediante un estudio
muesiral del universc de altas de consulta o egresos hospitalarios. Guias de Prictica Clinica: Manejo integral de
un paciente con una patologia, Recomendaciones desarrolladas de forma sistemstica para ayudar tanto al
profesional como al paciente a tomar decisiones adecuadas cuando el paciente tiene una enfermedad o
condicidn de salud determinada.

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

-Denominador: Total de la muestra de egresos o altas en el pericde

Método de calculo

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun JuL Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1.0172 | 1.0164 | 0.9814 1 0.9887 1 0.9887 1 1 1 1
esedo | QO 1 QO [ VIOIVIQOQIVIOIOTIO]O
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo}
Indicador 1.59 M67 Porcentaje de profesionales de emergenciza capacitados en el Triaje de Manchester

Descripcidn del
Indicador

Mide la proporcidn de profesionales del drea de emergencia capacitados en Lla Metodologfa de Clasificacidn de
Pacientes - Triaje de Manchester, para la priorizacién de la atencion. Cabe indicar que este conocimiento
deberia tener todo personal que trabaja en esta drea, y por lo tanto si es necesario algiin refuerzo, se debe
realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, ya sea por medio de una capacitacidn externa ¢ incluso
por un prafesional de la misma drea que conozca del tema. No se refiere a realizar una capacitacion al
perscnal, més hien de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que requiere el
drea, EL trizje es un proceso que permite una gestidn del riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y

con seguridad los flujos de pacientes cuzando la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Es
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

un sistemna estructurade con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo el concepto de que lo
urgente no slempre es grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los pacientes a partir
del «grado de urgencia», de talmodo que los pacientes més urgentes serdn asistidos primero y el resto serdn
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 pericdo para
todos los establecimientos de salud que cuentan con dreas de emergencia,

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep QOct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
sado | O | O 1 O ClOO0l0l0TO 0l
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo}
Indicador 1.60 M62 Porcentaje de profesionales sanitarios con conocimientos técnicos en atencidn pre hospitalaria,

soporte vital bdsico y manejo de trauma

Descripcion del
Indicador

Mide la proporcidn de profesionales sanitarios con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el
Trauma Prehospitalario de los pacientes politraumatizados de las dreas 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, tecndlego, licenciado o médico que presta sus servicios en ambulandia,
triage 0 emergencia.

Cabe indicar que este conocimiento deberia tener todo personal que trabaja en esta drea, ¥ por lo tanto si
necesitaran algdn refuerzo, se debe realizar las gestiones pertinentas de manera inmediata, incluso si uno de
los compaferos 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
drea.

Importante: este indicador aplica en los establecimientos de salud que cuentan con las ambulancias
articuladas al Sistema ECU9H

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es del 100% en cada perfedo para todes 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 o 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADO:
Numerador: Nimero de profesionales con conacimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el Trauma

Prehospitalario
Denominador: Total de profesionales del drea
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Nimero de profesionales con conocimiento en el manejo de Sopotte Vital Basico y en el Trauma
Prehospitalario /Total de profesionales de las areas

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % v 85.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago 175ep Oct Nov Dic

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

Resultado 0.7 06875 | 0.875 | 0.875 | 0.875 { 0.7778 | 0.7778 1 1 1 1 1

s | @ |V | VIVIVIO@I®[O0[0[010
1 — . 9

0.8

ne

Valor

0.4

0.2

0 _ ; ‘
12 3 45 6 7 9 10 11 12

Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.61 M39 Porcentaje de embarazadas con parto normal atendidas en el establecimiento de salud
Mide el nivel de adherencia de la embarazada a la atencién 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 a 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.

METAS ESTANDARES:
Descripcién del |La meta asignada por SGSIF es 0.80 en cada periodo para todos los establecimientos de salud.
Indicador
REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX o 1.00, por ejemplo: 0.95 esigual a 95%
REGISTRC DE RESULTADOS:

- Nummerador: Nimero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el establecimiento de
salud en el perfodo
- Denominador: total de partos atendidos en el establecimiento de salud en el periodo

Nimmero de embarazadas con parte normal atendidas en el establecimiento de salud en el periodo / total de
partos atendidos en el establecimiento de salud en el periode

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.8 08 0.8 08 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
Resultado 0.2727 10.7692 | 0.2105 ]T]?(:S 0.4667 | 0.4091 | 0.4286 | 0.55 0.3158 | 0.3158 | 0.5294 | 0.5769

Estado @ YV @ I | @ @ @ @

1

Método de cileulo

0.8

ng }

Valor

0.4

0.2

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

Periodo

Indicadores - Construcciéon Detallada(Periodo)
1.62 M54 Porcentaje de atencion de quejas y reclamos en los tlempos establecidos a los Afiliados, Beneficiarios
y Empleadores

Indicador
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Indicadores - Construccién Detallada{Periodo)

Descripcién del
Indicador

Mide el ndmero de quejas y reclaras atendidos, curpliendo con los tiempos establecidos {maxime 48 horas),
ingresados por los diferentes canales con los que cuenta el IESS, como son: Teléfonos Rojes, Redes Saciales,
Teléfonos Institucionales, Correos Electrénicos, Pagina Web, Presenciales, Oficios, con relacién al total de
quejas y reclamos recibidas por los diferentes canales que posee el [ESS, en un pericda mensual. Impertante:
Debe reportar el ndmero de quejas y reclamos resueltas en el pericdo, ejemplo; el 31 de mayo (a Direccién
Nacional de Servicies de Atencién al Ciudadano enviard el ndmerc de los cases abiertos a gestionarse en el
mes de junio {casos de maye) y estos se deberd reportar hasta el 10 de julio. Este proceso involucra la apertura
de un caso en el sistema, al cual se le da seguirmiento, mediante trazabilidad y finaliza cuando en el sisterna se
cierra el caso, con sus respectivas observaciones.

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

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85 0.85
Resultado 1 0.85 1 1 1 0.85 0.85 1 1 1 1 1
oo | O 1O OO0 0 O 0100
1
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Periodo
Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)
Indicador 1.65 M85 Porcentaje de muerte necnatal evitable

Descripcion del
Indicador

Mide La proporcidn de muertes necnatales evitable ocurridas durante el periode en la Unidad Médica.

Permite identificar y notificar todas las muertes neonatales evitables ocurridas en Los servicios de salud de la
Unidad Médica; se deberd analizar e investigar proceses modificables en el enterne familiar, colective o 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 sigutentes definiciones:

Recién 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.

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

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

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

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

Método de ca’lculo

Nimero de muertes neonatales evitables identificadas en el periodo/ Total de nacidos vivos

https://iesspr.iess.gob.ec/sspr/nl
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Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0 0 0 0 0 0 0 0 4] 0 0 0
Resultado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estado | O Q O O { O Q Q { O
1 .
L s . . .
Sooal o . , o
0.2 R
0

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

Periodo

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)

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

Este indicador sirve para evaluar el grado de aprovechamiento de las camillas del drea de observacion del
servicio de emergencia.

Tedricamente una camilla de emergencia no deberia estar ocupada méas de 48 horas segin Norma, sin
embargo, en la mayoria de Los establecimientos que cuentan con dreas de observacion sobrepasan ese
periode, debido a deficiencias técnicas o a la falta de camas en hospitalizacidn sequin el nivel de atencidn,

Indicador

METAS ESTANDARES:

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

REGISTRO DE METAS:

- La meta debe ser registrada en formate 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a $5%

REGISTRO DE RESULTADOS;
-Numerador: Numero de pacientes en el drea de observacién de emergencia que superan las 48 horas en el

periodo

-Denominador: Total de pacientes en el drea de observacidn de emergencia en el perfodo

NUmero de pacientes en el drea de observacién de emergencia gue superan las 48 horas en el periodo / Total
de pacientes en el drea de observacién de emergencia en el perfodo

Umbrat Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Método de calculo

Periodo Ene | Feb Mar Abr May Jun { Jul Ago Sep | Oct Nov Dic
Meta 0.01 0.01 0.0t 0.01 0.0 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
Resultado 0 0 0 0 0.0032 0 0 0 0 0.0022 {1 0.0028 | 0.0048
Estado QOO OOl IO i O0le!lo ]|
1 .
0.8 e . _ R
. 06
s e e —
£oal e
o2l -
D - ;
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador IZ.Ié A01 Indice de disponibilidad de tecnologia informética
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Indicadores - Construccidn Detallada(Perfodo)

Descripcion del
Indicador

Mide la disponibilidad de tecnologfa informdtica operativa (HW+SW+RED) con que cuenta el personal de
administrativo y de salud para llevar a cabo sus funcicnes durante el pericdo.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada para elindicador es de 90% en cada perfodo para todos los establecimientos de salud.

REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 01.00, por ejemplo: 0.80 esigual a 80%.

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

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

Método de calculo

Sumatoria del ndmero de horas disponibles de (HW+SW+RFD) que tiene cada estacicn de trabajoen el
periodo / (NUmero de estaciones de trabajo * Nimero de haras 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 09 0.9 0.9 09 09 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.9928 | 0.9808 | 0.9914 0.9955 | 0.9993 1 0.9994 1 0.9995 1
Estado O @ e Q O @)
5
5
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Pericdo)
Indicador 2.17 Al6 Porcentaje de equipamiento biomédico operativo

Descripcion del
indicador

Mide a los equipos biomédicos que estén en el inventario de activos fijos que se encuentran operativos al
momenta de |2 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).

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

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

- Diagnéstico, tratamiento, alivio 0 compensacién de una lesidn 0 de una deficiencia

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

- Control de la concepcidn

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:;
NUMERADOR: Nimero de equipos biomédicos que estdn operativos en el periodo
DENOMINADOR: Numero total de equipos biomédicos del establecimiento

Método de cilculo

Nomero de equipos biomédicos que estdn operativos en el periodo / NUmero total de equipos biormédicos del
establecimiento

Umbral Amarillo

Entre 100,00 % y 85.00 %

Periodo

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

https:/fiesspr.iess.gob.ec/ssprinl
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Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 09633 | 0.9633 1 0.9633 | 0.9633 | 0.9633 | 0.8807 1 0.9688 | 0.9375 | 0.9271 | 0.9167 | 0.9167
Estado vV |V IV v vV 1V Vv
1
0.8
. 0.6
2
]
- 04
0.2
U i
1 2 3 4 5 8 7 & 9 10 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 219 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equipamiento sanitario

Descripcidn del
Indicador

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

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

100% al mes de Diciembre
REGISTRC 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: Sumatoria de mantenimientos realizados a los equipos sanitarios operativos
-Denominador; Total de mantenimientos de los equipos sanitarios operativos programados en el afio

Método de calculo

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

Umbral Amarillo |Entre100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct i Nov Dic
Meta 0 0 0 0.45 0.5 0.55 0.6 0.65 07 0.8 0.9 1
Resultado 0 0 0 0 0 0 0.4792 | 0.8229 1 1 1 1
esado | O | O O  ® [ @1 O© [0 O [0]O0T0]0
1 o
0.8
= 0.6
£
2 04
01 2 3 4 5 6 7 88 9 10 11 12
Periodo
— kieta ~0-- Resultado
Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)
indicador 2.20 A36 Porcentaje promedio de dispositivos médicos del cuadro bésico con stock mayor o igual al stock

minimo

Descripcion del
indicador

Mide el porcentaje promedic de dispositivos médicos con stock mayor o igual al stock minimo que resulten de
cada una de las dreas (Material de Curacién, Laboratorio, Odontologia, Imagen, Banco de Sangre, Hemodialisis,
Endeprétesis, Protesis) cansiderando los ftems que utiliza cada unidad médica de acuerdo a su tipologia y perfil
epidemioldgico, y que son necesarios para La entrega de las prestaciones de salud a los usuarios y que constan
en su Plan Anual de Contrataciones {PAC). Este indicador debe ser reportado con corte al 30 de cada mes,
Definicidn de Dispositivos Médicos; Son los articulos, instrumentos, aparatos, artefactos o invenciones
mecdnicas, incluyendo sus componentes, partes o accesorios, fabricados, vendidos o recomendados para uso
en diagnéstico, tratamiento curativo o paliativa, prevencién de una enfermedad, trastorno o estado fisico
anormal o sus sintomas, para reemplazar o modificar la anatomia o un proceso fisiolégico o controlarla, Incluye
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
las amalgamas, barnices, sellantes y demés productos dentales similares.

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

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

REGISTRO DE RESULTADQS:

-Numerador: Suma de Porcentajes de Dispositivos Médicos con stock mayor 0 igual al stock minimo de cada
una de las Areas de Servicio de la Unidad Médica

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

Suma de Porcentajes de Dispositivos Médicos con stock mayor o igual 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 jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.9936 | 0.786 0.8252 | 0.9503 | 0.8729 | 0.9099

Estado Vv @ 4 V vV

Método de calculo

Valor

1 2 3 4 5 6 ¥ 88 9% 10 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodg)
Indicador 2.21 A22 Porcentafe de responsabilidades patronales calculadas

Mide la proporcion de calculo de Responsabilidades Patronales respecto al moento total de prestaciones de la
unidad, en el perfodo

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es mayoer al 0.60 en cada periode para tedos los establecimientos de salud

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR: Nimero de Responsabilidades Patronales calawladas

DENOMINADOR: Numero total de atenciones gue caen en Responsabilidad Patronal en el periodo
Ndmero de Responsabilidades Patronales calculadas / Ndmero total de atenciones que caen en
Responsabilidad Patronal en el petiodo

Umbral Amaritlo [Entre100.00 %y 85.00 %

Método de cdlculo

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

Meta 0.6 Q.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6
Resultado 0.6242 | 0.6543 | 0.8585 | 0.5217 | 0.7972 | 0.7719 1 1 1 1 1 1

Gate [0 ] O 1O [V [ O OO0l 01l010|0
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Indicadores - Construccidn Detallada{Periodo}

Indicador

2.22 A4Q Porcentaje de actualizacién 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 registrades hasta el dia 10 de cada mes y que cerraron el periode. La fuente de verificacién debe
ser obtenida de la herramienta IESSPR, generando el reporte desde el nivel N2, el dia 11 de cada mes o el
primer dia laborable posterior al 10, hasta las 9h00 am, mismo gue deberd ser ingresado en el nivel N4 y
actualizado de forma manual en sus niveles superiores.

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
-Porcentaje de actualizacion de resultados de (a unidad médica en el periodo

Metodo de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % v 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 0.98 098
Resultado 0.98 0.98 0.98 1 1 0.98 1 1 1 1 1 1
stade | O | O CHEcRECHENONN:EEeER
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Indicadores - Construccion Detallada({Periodo}
Indicador 3.6 A39 Porcentaje de servicios que cuentan con La plantilla completa de profesionales de salud, segin Cartera
n

de Servicios

Descripcion del
Indicador

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADGS:
-Numerador: Ndmero de servicios del establecimiento que cuentan con plantilla completa
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-Denominador: Total de servicios con los que cuenta et establecimiento de salud

Méetodo de calculo

Nimero de servicios del establecimiento que cuentan con plantilla completa / Total de servicios con los que
Cuenta el establecimiento de salud

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May | Jun | jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 09 0.9 0.9 0.9 09 0.9 09
Resultado 1 1 0.8947 | 0.9048 | 0.9048 | 0.9048 | 0.9048 | 0.9048 | 0.9048 | 0.9048 | 0.9048 | 0.9048
sade | O O VOO 00 O0I010 100
1
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Indicador 3.7 A38 Porcentaje de profesionales de salud que cumplen con el perfil de acuerdo a los requerimientos

Descripcion del
Indicador

Mide la relacidn entre los profesionales de salud que cumplen con los requisitos: Titulo profesional,
experiencia, especialidad en relacién al puesto a desempefiar, de todos los profesionales del drea médicay
admiristrativa

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

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

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

Método de célculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene | Feb Mar Abr May Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i
sade_ | O[O | O | © [ O [oNRoNNS) 0o
1 " WE -
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Indicadares - Construccion Detallada({Pericdo)
Indicador 4.6 A28 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - INGUMOS
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Indicadores - Construccion Detallada(Perfodo)

Mide el porcentaje de ejecucion del presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacion al
mento codificado,

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

1 0,
Descripcién del aceptable gue se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

Indicador REGISTRO DE METAS:

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

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

Métado 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 f Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.075 0.15 0.225 0.3 l 0375 | 045 | 0525 G.6 0675 | 075 1 0.825 0.9
Resultado o 0.0305| 0.276 | 0.278 | 0.3007 | 0.5843 | 0.3101 | 0.3136 | 0.3492 | 0.4536 | 0.5021 | 0.8687
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indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
indicador 4.7 All Porcentaje de facturacidn enviada en relacién a costos totales
Mide La relacidn entre la facturacion enviada del perfodo y los costos totales del periodo.

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

Descripcidn del

: REGISTRO DE METAS:
Indicador

- La meta debe ser registrada en formato 0.XX ¢ 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
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1|
Resultado 11798 | 0.7943 | 11462 | 1.0444 | 09295 | 0.9366 | 0.8198 | 0.8493 | 0.943 1
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Indicadores - Construccion Detallada{Periodo)
Indicador 4.9 A27 Porcentaje de gjecucién presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS

Mide el porcentaje de ejecucién del Presupuesto de Gasto Corriente del grupa especificade en relacién al
monto codificado.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Segurc General de Salud individual y Familiar es llegar al 100% al final del afio, es

1 q,
Descripcion del aceptable gue se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

Indicador | e GISTRO 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
-Denaminadar: Presupuesto del grupa codificado

Métedo de calculo | Monto del grupo ejecutado acumulado en el periadao / Presupuesto del grupo cadificado
Umbral Amarille |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct | Nov Dic
Meta 0.075 015 0.225 0.3 Q.375 Q.45 0.525 0.6 0.675 0.75 0.825 0.9
Resultado (4 0.0036 | 0.0202 | 01982 | 0.274 | 0.2717 | 0.4219 | 0.4574 | O.5137 | 0.5207 | 0.6227 | 0.6205
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Indicadores - Construccidn Detallada{Periodo)
Indicador 4.10 A35 Porcentaje de ejecucian del PAC

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por el Seguro General de Salud Individualy Familiar es: ENE-2%, FEB-10%, MAR-20%,

s ABR-30%, MAY-42%, IUN-54%, |UL-66%, AGO-78%, SEP-88%, OCT-93%, NOV-98%, DIC-100%
Descripcion del

Indicador | oe 1STRO DE METAS:

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

REGISTRO DE RESULTADQOS:
-Nurmerador: Monto del PAC ejecutado acumulado en el periodo
-Denominador: Monto Total del PAC codificado

Método de célculo |Monto del PAC ejecutado acumulado en el periodo / Monto Total del PAC codificado
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Indicadores - Construccién Detallada({Periodo)

Umbral Amarillo |Entre10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jut Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.1 0.2 0.3 0.42 0.5 0.66 0.78 0.88 0.93 0.98 1
Resultado 0.1302 | 01333 | 0.2001 | 0.2453 | 0.3758 | 0.6005 | 0.719 | 0.7423 | 0.8264 | 0.8373 | 0.865 | 0.9529
Buio | © sENeENoNINANKe)

g
£
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12
Periodp
e R E O Resultado
Indicadores - Construccidn Detallada(Periodo)
Indicador 4.1t 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:

L.a meta asignada por el Seguro General de Salud Individualy Familiar es llegar al 100% al final del afo, e5

aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre €1 33.33%

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
-Denominador: Presupuesto codificado

Método de calculo

Monto ejecutado acumulado en el periodo / Presupuesto codificado

Umbral Amaritlo |Entre 10.00 % y 15.00 %
Pericdo Ene Feb Mar | Abr May Jun Jul Ago ' Sep Oct Nov Dic
Meta 0.075 0.15 0.225 0.3 0375 | 045 | 0525 0675 | 075 | 0825 0.9
Resultado 0.0395 | 0.0722 | 0.N01 | 01596 | 0143 | 0.2124 | 0.2606 0.3421 | 0.3957 | 0.4587 | 0.5399
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Indicador 4.12 A30 Porcentaje de ejecucién presupuestaria - Gasto Corriente - CAPACITACION PERSONAL

Descripcidn del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucion del presupuesto de Gasto Corriente del grupo especificado en relacién al

morito codificado.

METAS ESTANDARES:

L.a meta asighada por el Sequro General de Salud Individualy Familiar es Llegar al 100% al final del afio, es

aceptable que se cumpla en cada cuatrimestre un 33.33%

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

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

Método de célculo

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

D 1 2 3 4 5 & 7 B
Periodo

9 10 11 12

Meta G- Resultado

Umbral Amarillo jEntre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 01667 | 025 | 03333 | 0.4167 0.5 05833 | 0.6667 { 0.75 | 08333 | 0.5167 1
Resultado 0.0288 | 0.0376 | 0.0376 | 0.0376 | 0.0276 { 0.0376 | 0.0376 | 0.0376 | 0.0376 | 0.0376 | 0.6754 | 0.6754
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