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PRESENTACION

El Sistema de Monitoreo de la Administracion Publica (SISMAP) representa una
herramienta estratégica de gran importancia para evaluar y medir el desarrollo de la
gestion publica en la Republica Dominicana. Desde su creacion en 2010, bajo la
iniciativa del Ministerio de Administraciéon Publica (MAP), el SISMAP ha evolucionado
constantemente, adaptandose a las necesidades cambiantes del entorno y al avance de
las practicas administrativas y de gobierno.

El fundamento légico del SISMAP radica en la necesidad de garantizar la transparencia,
eficiencia y eficacia en la gestion de las instituciones publicas. Mediante la utilizacion
de indicadores validados y respaldados por instancias internacionales como el
Barometro de las Américas auspiciado por el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), el SISMAP permite una evaluacién objetiva y estandarizada del desempefio
gubernamental.

En su concepcion inicial, el SISMAP se orienté a monitorear la gestion de los entes y
organos del Poder Ejecutivo, centrdndose en aspectos clave como la profesionalizaciéon
del empleo publico, el fortalecimiento institucional y el cumplimiento de normativas
relevantes. No obstante, con una visién de transformacién, el sistema ha evolucionado
y ampliado su alcance para incluir el SISMAP Municipal, dirigido a evaluar la gestion de
los gobiernos locales, y mas recientemente, el SISMAP Salud, destinado a abordar el
complejo sector de la prestacion de servicios de salud.

La vision de esta guia actualizada del SISMAP Salud es fortalecer la capacidad de los
centros hospitalarios para alcanzar altos estdndares de calidad, rendiciéon de cuentas y
transparencia en su gestion. La estrategia se enfoca en la medicién y evaluacion
rigurosa de la gestion hospitalaria y gubernamental, con el fin de identificar dreas de
mejora y establecer planes de accidon efectivos para lograr un éptimo desarrollo
institucional.

El SISMAP Salud es una herramienta fundamental que, con una visién estratégica,
busca mejorar la gestion publica y promover una cultura de transparencia y rendicion
de cuentas. Su evolucidn constante y adaptacion a las necesidades actuales reflejan su
caracter visionario, siendo una guia sélida y confiable para el progreso de la
administracién publica en la Republica Dominicana.
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OBJETIVOS

El SISMAP Salud se enfoca en medir el desarrollo de la
gestion de los Centros Hospitalarios, evaluando
aspectos clave como eficiencia, eficacia, calidad y
participacién. Los objetivos del SISMAP Salud son los
siguientes:

* Impulsar el fortalecimiento de los centros de atencién, asegurando el
cumplimiento de las normativas y protocolos que rigen la prestacion de
servicios de salud, con el fin de garantizar una atencién de calidad a la
ciudadania.

* Fomentar una gestion eficaz y transparente, que promueva el libre acceso de la
ciudadania a la informacién publica y estimule una sana competencia entre los
centros hospitalarios especializados en un mismo ambito territorial.

* Proporcionar informacion relevante y util a las distintas instituciones que
integran el sistema de salud, dotdndolas de las herramientas necesarias para
tomar decisiones informadas y con capacidad de incidir positivamente en el
sector.

BASE LEGAL

La Constituciéon dominicana del 2024, establece que: Los servicios publicos prestados
por el Estado o por los particulares, en las modalidades legales o contractuales, deben
responder a los principios de universalidad, accesibilidad, eficiencia, transparencia,
responsabilidad, continuidad, calidad, razonabilidad y equidad tarifaria.

Es facultad exclusiva del Estado, segun lo seflalado por la Constitucion en su Articulo
No. 147, la regulacién de los servicios publicos.

Por consiguiente, el Estado estd llamado a definir politicas que promuevan e incentiven
la tecnologia y la innovaciéon con el fin de favorecer el desarrollo sostenible, el
bienestar humano, el fortalecimiento institucional y proteger la salud de los
ciudadanos. Para poder ejercer la actividad de regulacion, el resultado del monitoreo
de los servicios prestados y de la gestidn de estos por parte de los servidores publicos,
constituye una herramienta fundamental que responde a una realidad evidenciada.

Herramientas como el SISMAP Salud contribuyen a tales fines y permiten a los
tomadores de decisiéon construir politicas publicas basadas en datos reales y
verificables. Es ademas una herramienta que pone a la disposicion de la ciudadania
informacion crucial para su vigilancia y participacion.

GUI-GDP-002 / VERSION 05
06 GUIA SISMAP SALUD




MARCO LEGAL

La Constitucion de la Republica, proclamada y promulgada en el 2024.

Ley No. 01-12, del 25 de enero del 2012, de la Estrategia Nacional de Desarrollo y su
Reglamento de implementacion (Decreto No. 134-14).

Ley No. 105-13, del 8 de agosto de 2013 sobre Regulaciéon Salarial del Estado
Dominicano, en la que se establece el marco regulador comun de la politica salarial
para todo el sector Publico Dominicano.

Ley No. 247-12, Orgdnica de la Administraciéon Publica, del 4 de agosto del 2012,
qgue establece los principios rectores y reglas basicas de la organizacién y
funcionamiento de la Administracién Publica; asi como la forma de coordinacién de
los gobiernos locales con la Administracién publica central y organismos
descentralizados, dentro de los limites que establecen la constitucidon y la Ley.

Ley No. 41-08, del 16 de enero de 2008, de Funciéon Publica y sus Reglamentos, que
regulan las relaciones de trabajo de las personas designadas por la autoridad
competente, para desempenar los cargos presupuestados, para la realizacidon
defunciones publicas en instituciones del Estado, los municipios y las entidades
auténomas, en un marco de profesionalizacion de los servidores.

Ley No. 42-01 General de Salud de la Republica Dominicana.

Ley No. 123-15 que crea el Servicio Nacional de Salud.

Ley No. 340-06 sobre Compras y Contrataciones de Bienes, Servicios, Obras y
Concesiones.

Reglamento No. 251-15, del 13 de agosto del 2015, de Reclutamiento y Seleccién de
Personal en la Administraciéon Publica.

Reglamento No. 273-13, del 13 de septiembre del 2013, sobre la Evaluacién del
Desempeiio Institucional.

Reglamento No. 523-09, del 21 de julio de 2009, que regula las relaciones de
Trabajo y conducta entre los érganos del Estado y los funcionarios y servidores
publicos.

Reglamento No. 525-09, de 21 de julio de 2009, que regula la Evaluacion del
Desempeno y Promocién de los Servidores y Funcionarios de la Administraciéon
Publica.

Reglamento No. 527-09, del 21 de julio de 2009, sobre Estructura Organizativa,
Cargos y Politica Salarial.

Decreto No. 211-10, del 15 de abril de 2010, que declara de caracter obligatorio la
aplicacion del Modelo CAF (Marco Comun de Evaluaciéon) en la Administraciéon
Publica y las Cartas Compromiso al Ciudadano.

ORGANISMOS INVOLUCRADOS

N Organismos Involucrados en el monitoreo de la Gestién
Publica a los Centros Hospitalarios, a través del SISMAP

A A Salud.
- % El Ministerio de Administracién Publica (MAP)
comparte la gestion operativa del SISMAP con el
Servicio Nacional de Salud (SNS) y el Instituto Nacional
de Administracion Publica (INAP), como odérganos

' responsables de los indicadores relacionados a sus
competencias.
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ESCALA DE VALORACION
DEL NIVEL DE AVANCE

El SISMAP Salud estd integrado por tres (3) Indicadores Basicos de Organizacién y
Gestion (IBOG) y treinta y cuatro (34) Subindicadores Vinculados (SIV) relacionados
con la Ley No. 41-08 de Funcién Publica y sus reglamentos, asi como las normas vy
protocolos del sector salud dominicano.

Se utiliza un rango de puntuacion cualitativa y cuantitativa con la que se mide a cada
subindicador, en base a la calidad y validez de las evidencias presentadas por las
Instituciones. Funciona en formato de colores del semaforo (rojo, amarillo y verde) y va
de cero (0) a cien (100) puntos.

ESCALA DE VALORACION

<59 De 60 a 79 De 80 a 100
Poco Cierto Objetivo No Inactivacion
Avance Avance Logrado Aplica Temporal

ESTATUS DE LOS SUBINDICADORES

Los subindicadores podran presentar distintos estatus, los
cuales deberan estar sustentados por una documentacién
validada por cada Direccién responsable de los mismos; y
autorizada por la Maxima Autoridad del Ministerio de
Administracion Publica (MAP) y el Servicio Nacional de Salud
(SNS), de acuerdo a los estatus establecidos son:

Activo: Establece que el indicador o subindicador estara

habilitado y monitoreado en los Centros Hospitalarios bajo los requerimientos
establecidos por los Organos/areas responsables.

Inactivacién Temporal: Establece que el indicador o subindicador estara inactivo en los
Centros Hospitalarios por un periodo definido por el érgano rector. Las inactivaciones
podran ser realizadas si se presentan algunas de las siguientes condiciones:

¢ Laincorporacion de un nuevo indicador que amerite un periodo de socializacion,
divulgacion y/o estrategia de priorizacidon de Centros Hospitalarios por parte del
érgano/area responsable.

« El indicador o subindicador que esté en proceso de revisidon por los Organos
responsables.
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Extensiones de Vigencia: Define el indicador y/o subindicador en un estatus de
extension de tiempo a lo establecido en la Guia SISMAP Salud, por un evento de fuerza
mayor o alguna priorizacién de los Organos rectores. Las extensiones de vigencia
deberan ser aplicadas a todos los Centros Hospitalarios.

No aplica: En los Centros Hospitalarios que leyes especiales inciden en aspectos
especificos de su gestidn, se les pondrd un No Aplica, a los indicadores y/o
subindicadores relacionados con dichos elementos legales especificos.

VIGENCIA DE LA EVIDENCIA

Cada evidencia tiene un periodo de validez, fijado por cada unidad u érgano
responsable del indicador. Una vez vencido ese periodo, el nivel de puntuaciéon del
indicador, pudiera verse afectado si el centro no remite la nueva evidencia en el plazo
de que dispone.

La informacion obtenida por cualquiera de los medios antes citados, se denomina
Evidencia y sirve como medio de verificacion.

ALIMENTACION DEL SISMAP SALUD

El SISMAP Salud se alimenta de las informaciones (documentos y registros) requeridas
por los drganos responsables (MAP, SNS, INAP) a Centros Hospitalarios (de distintos
niveles y especialidades) como evidencias de cumplimiento de los indicadores.

ACCESO PARA CONSULTA

El Sistema de Monitoreo de la Administracion Publica (SISMAP) es una fuente
permanente de consulta para los usuarios y ciudadanos en general, al que se accede
externamente a través de https://www.sismap.gob.do/SaludCiudadana o desde el
portal Web del Ministerio de Administraciéon Publica (MAP) https://map.gob.do/
haciendo clic en el icono que lo identifica: “SISMAP Salud”.

FUENTES DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Las informaciones que sustentan el cumplimiento de los indicadores y los niveles de
avance de los Centros Hospitalarios se obtienen a través de diversas fuentes, tales
como:

a) Documentos que remiten directamente al MAP, SNS y el INAP via
correo electronico, repositorio o a través de la unidad de
correspondencia.

b) Como resultado de los procesos que desarrollan los Centros
Hospitalarios con los érganos responsables del monitoreo.
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EVALUACION Y CARGA DE EVIDENCIA

Previo a que las evidencias sean ingresadas al sistema, deben
ser validadas por el personal asignado en la unidad responsable
del indicador para verificar que cumplan con los requisitos
establecidos en cada caso, en un plazo no mayor de diez dias.

DESEMPENO DE LOS SUBINDICADORES

La Puntuacion General de los Centros Hospitalarios en el SISMAP Salud es de 100%. Se
obtiene de la sumatoria del Valor Otorgado a los Subindicadores Vinculados (SIV)
multiplicada por el Peso del SIV y dividida entre la suma de los Pesos de los SIV, como
vemos en la Ecuacién 1.

Y (Valor Otorgado SIV * Peso SIV) X 100

Puntuacién General =
> Peso SIV

e e e o o . . — — — — — — — — — —— — — —— —— — — —— —— —— —— —— —— — — — — — — — ——— ——— — —— — —— —

Las variables de la ecuacién 1 de la puntuacién general, estan definidas de la forma
siguiente:

a) Valor Otorgado: Es el resultado obtenido luego de la validacidon de las
evidencias remitidas por los Centros Hospitalarios al MAP, SNS y el INAP.

b) Peso Subindicador: Vinculado (S1V): Es el peso otorgado al Subindicador
Vinculado por el érgano rector, esto varia dependiendo de la prioridad
institucional.

El Subindicador Vinculado (SIV) que tenga un estatus de No Aplica, su Peso se
distribuira entre otros subindicadores activos.

Tomando como referencia las evidencias que soportan el cumplimiento del
Subindicador se utiliza una escala de 0-100, distribuida en tres rangos y colores de la
forma siguiente:

INDICADORES BASICOS DE ORGANIZACION Y GESTION (IBOGS)

4 Y4 Y4 )
. 0-59 IBOG 1 IBOG 2 IBOG 3
Gestion de Calidad Gestion de RRHH y Gestion Clini
60-79 Institucional y de los Fortalecimiento egtion Llinica
Servicios de Salud Institucional
. 80-100 11 Subindicadores 11 Subindicadores 12 Subindicadores
g J \_ AN J
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IBOG 1: GESTION DE CALIDAD INSTITUCIONAL Y
DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Mide los avances de los centros hospitalarios en la implementacion de herramientas de
calidad para la mejora continua de la gestidon y en la prestacion de los servicios.

Subindicador 01.01 Autoevaluacion CAF

Mide la cantidad de Centros Hospitalarios que implementan el Modelo Marco Comun de
Evaluacion y poseen formalizado el Comité de Calidad Institucional.

Ponderacion

01.01
Autoevaluacién
CAF

Nota:

Escala de
valoracion
puntos

Escala de
valoracion
de colores

Objetivo
Logrado

100

® .

Poco
Avance

Evidencias

Vigencias

Guia de

Autoevaluacion Hasta el 1ro.
presentando de julio de
puntos fuertes y cada afio.
areas de mejoras.

Comunicacion

notificando la

relacion de 4 anos o al
miembros del cambio de la
comité de maxima
calidad Autoridad.
institucional.

La Autoevaluacién CAF debe ser remitida antes del treinta (30) de junio de cada afio.
La guia de autoevaluaciéon debe de trabajarse en versiéon actualizada.

El comité institucional de calidad debe ser remitido en el modelo de carta actualizado.

Unidades
Responsables

Direccion de
Evaluacion de
la Gestidon
Institucional
(DEGI).

Tel:
809-682-3298
Ext. 2350 al
2360
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Subindicador 01.02 Plan de Mejora CAF

Presenta los Centros Hospitalarios que poseen elaborado un Plan de Mejora
Institucional resultado de la Autoevaluacién con el Modelo CAF y la remisiéon de los
informes de Implementacion de este.

Escala de Escala de
Ponderaciéon valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Informe con el

o .
SRS @ TS &3 Hasta el Tro. de

- 100 implementacion julio del
Objetivo con sus L ~
Logrado . . siguiente afo.
evidencias
(50 puntos).
Direccion de
Informe con el Evaluacién de
50% o mas de .. la Gestion
1.02 Plan de : . Diciembre 31, .
‘ 5 75 implementacion del afio de Institucional
Mejora CAF Cierto con sus . -, (DEGI).
. . implementacion.
Avance evidencias Tel:
(25 puntos). 809-682-3298
Ext. 2350 al
2360
Plan de Mejora
‘ d.el i?not Hasta el 31 de
.5|gullen e,ta agosto de cada
Poco 50 oA clr ano.
AN de enero a
diciembre.

Nota: Los Planes de Mejora deben ser remitidos antes del 31 de agosto de cada afio.
Los planes de mejoras deben contener minimo 10 acciones de mejora para trabajar en el afo. Los

informes de implementacidon deben contener las evidencias de las acciones implementadas con el nivel
de avance en cada una.

Subindicador 01.03 Carta Compromiso

Son documentos a través de los cuales las instituciones publicas informa al
ciudadano/cliente sobre los servicios que gestionan, como acceder y obtener esos
servicios y los compromisos de calidad establecidos para su prestacion.
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01.03 Carta
Compromiso

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Resolucién que
100 aprueba la Carta 1afio
‘ Compromiso al

Ciudadano.

Objetivo
Logrado
Comunicacion

remitiendo informe
de cumplimiento

80-100  delaCarta 1afio
Compromiso

de 51% a 100%.
Departamento de

Andlisis
Regulatorio y
Compromisos de
Servicios.

Tel: 809-682-3298
Ext. 2520 al 2525.

Comunicacién
remitiendo informe
5 70-79 de cumplimiento de 1afo
Cierto la Carta Compromiso
Avance de 0% a 50%.

Borrador de Carta
Compromiso al
59 Ciudadano
(brochure) se 1afio

‘ revisara el borrador y
se carga la portada.
Poco
Avance Lista de
participantes a charla
20 sobre Cartas 06 meses

Compromiso al
Ciudadano.

Nota:

1. Estas valoraciones contemplan el proceso de elaboracién hasta la aprobacién de la Carta
Compromiso durante el primer afo.

2. A partir del ler. afio la valoracién, esta sujeta a cambios dependiendo de los resultados de las
evaluaciones anuales.

3. Valores a partir del 1ler. afio de implementacion de la Carta Compromiso.

4. Las valoraciones acordes el nivel de cumplimiento de la Carta Compromiso no aplica para las

Instituciones que después del 2do. afio deben ser actualizadas, segln los requerimientos
estipulados en la Guia de Elaboracién de Cartas Compromiso.
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Subindicador 01.04 indice de Satisfaccién de Usuarios

En este subindicador se refleja el porcentaje de satisfaccion alcanzado en el Centro, por
parte de los ciudadanos, el cual se monitorea de manera semestral.

Escala de
valoracién
puntos

Escala de
valoracion
de colores

Ponderacion Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

80-100 Informe de
Objetivo resultados de
Logrado la Encuesta de
satisfaccion de
01.04 usuarios
indice de 5 60-79 realizada,
Satisfaccién Cierto (puntuacién de
de Usuarios Avance 0 a100,
proporcional al
a puntuacién
‘ 0-59 obtenida).
Poco
Avance

Semestral:
31 de julioy 31
de enero.

Departamento
de Monitoreo y
Evaluacion de
los Servicios
Publicos.

Tel:
809-682-3298
Ext. 2541 al
2543.

Subindicador 01.05 Control de Calidad en el Almacenamiento

e Inventarios de Medicamentos e Insumos

Mide el control de los inventarios de medicamentos e insumos con el objetivo de
garantizar la dotacion de medicamentos e insumos a los Centros Hospitalarios.

Escala de
valoracioén
puntos

Escala de
valoracion
de colores

Ponderacion Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

‘ 80-100
01.05 Objetivo Relacién
Control de Logrado directa con el
i formulario de
Calidad en el o
uenas
Al.macena- 23 60-79 practicas de
miento e -
Inventarios d Cierto almacén y
;‘e’::‘c:,::: ) Avance trazabilidad de
medicamentos.
tos e Insumos ‘
0-59
Poco
Avance
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Nota:

1. Se debe utilizar la versiéon actualizada del formulario DMI-FO-015: Buenas Practicas de Almacén y
Trazabilidad de Medicamentos.

2. EIl formulario debera contener el nombre del establecimiento, la fecha de la evaluacién y estar
firmado y sellado por el Responsable de Farmacia del establecimiento de salud.

3. Incluir fotografias de todas las areas evaluadas, sin edicién y a color.

4. Las evidencias deberdn ser cargadas por el Hospital a la plataforma, cada semestre (junio y
diciembre de cada aifo).

Subindicador 01.06 Plan Mantenimiento Preventivo y Correctivo
de infraestructura, mobiliarios y equipos

Desarrollo e implementaciéon del Plan de Mantenimiento Preventivo y Correctivo en
miras a que la facilidad se encuentre en condiciones 6ptimas para los usuarios.

Escala de
valoracion
puntos

Escala de
valoracion
de colores

Unidades

R Responsables

Ponderacion

Vigencias

Evidencia T4 Hasta el 20 de
de ejecucion Diciembre del
100 del plan de afo en curso.
‘ mantenimiento.
Objetivo - A
Logrado EVId_enCIa-T3 Hasta el 31 de
85 de ejecucion Octubre del afio
01.06 del plan de en curso.
Plan mantenimiento. Direccién de
Mantenimiento Infraestructura
Preventivo 25 Evidencia T2 Hasta el 31de y equipos. Tel:
/Correctivo de ' de ejecucién Julio del afio (809)221-3637
70 d | | d en curso.
Infraestructura, Cierto €l plan de Ext.: 3353
Mobiliarios y Avance mantenimiento.
equipos.
E_Vlden_c,la Tide Hasta el 30 de
55 ejecucion del Abril del afio en
plan de curso.
mantenimiento.
Poco
Avance 40 Plan de Al 31de

Criterios de Evaluacién:
Plan de Mantenimiento: 40 puntos:

Mantenimiento
afo en curso.

enero del afio
en curso.

- Entrega en tiempo establecido (10 puntos): Presentado dentro del plazo formal acordado.

- Estructura y contenido completo (10 puntos): Incluye foto de la portada del centro de salud, marco
tedrico, objetivos, alcance, cronogramas, recursos, responsables, metodologia de trabajo y matriz
de seguimiento.

- Coherencia técnica (10 puntos): Actividades alineadas con necesidades reales y con la frecuencia
adecuada segun la infraestructura y equipos de cada centro de salud.

- Formalidad documental (10 puntos): Documentos aprobados, firmados y sellados correctamente.
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Evidencias trimestrales de ejecucién del plan de mantenimiento: 15 puntos

- Entrega oportuna del reporte (5 puntos): Dentro del plazo establecido para el trimestre
correspondiente.

- Nivel de ejecucién vs planificado (5 puntos): Porcentaje de actividades realizadas segun el
plan.

- Calidad de evidencias (3 puntos): Fotografias, érdenes de trabajo, actas, check list firmados,
informes, reportes mensuales y otros soportes validos.

- Andlisis y observaciones técnicas (2 puntos): Incluye incidencias, correctivos aplicados y
recomendaciones técnicas.

Consideraciones:

-

El establecimiento de salud debe establecer un formato tnico de reporte.

2. Antes de cargar las informaciones deben validar que las evidencias cuenten con la firma de los
responsables.

3. El periodo para evaluar y puntuar las evidencias por parte del gestor estd comprendido dentro de
los 10 dias habiles después del vencimiento de la vigencia de entrega.

4. El plan de mantenimiento debera ser cargado a mas tardar el 31 de enero del afio vigente,

en formato pdf, sellado y firmado por el responsable de mantenimiento del establecimiento.

Subindicador 01.07 Porcentaje de Cumplimiento de Acciones
Priorizadas de Bioseguridad y Prevencion y Control de Infecciones

Mide el grado de cumplimiento de acciones priorizadas de bioseguridad y prevencién
y control de infecciones en los establecimientos de salud.

Escala de
valoracion
puntos

Escala de
valoracién
de colores

Unidades

B R Responsables

Vigencias

Ponderacién

‘ Departamento
g:;rc:;entaje 80-100 de Prevencion
i ClEEe y Control de
:1eie(r:|ltl:>n ZZ- ORI Porcentaje de R!esvj:;o.s
Acciones Cumplimiento Blolloglcc?f de
Priorizadas de Acciones la Dlrt'eccmn de
de Biosegu- 2 Priorizadas de  Hastael 20 de ~ Gestion de
ridad y Cierto 60-79 Bioseguridad y diciembre Calidad en los
Prevencién Avance Prevencién y Servicios de
y Control de Control de Salud
Infecciones Infecciones Tel: (809)
. 221-3637
0-59 Ext.: 2289
Poco

Avance

Criterios de Evaluacion:

El establecimiento debe enviar las evidencias requeridas al drea gestora, a través de las carpetas
designadas para los fines:
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Actas de conformacion de comités (6 puntos): El establecimiento de salud debera remitir las
evidencias de las actas de conformaciéon de los siguientes comités: Bioseguridad (2pts),
Prevencion y Control de Infecciones (2pts) y el comité Ambiental, Higiene y Desechos (2pts) a
mas tardar el 31 de enero del aio vigente. Se deberan utilizar los formularios DGCSS-FO-063:
Acta Constitutiva Comité Ambiental de Higiene y Desechos Hospitalarios y el DGCSS-FO-064:
Acta Constitutiva Comité de Bioseguridad Hospitalaria para la conformacién de los comités.
Minutas de reuniones de los comités (12 puntos): Cada comité debera realizar al menos una (1)
reunién trimestral y remitir las minutas correspondientes.

Autoevaluaciones de bioseguridad (12 puntos): Las autoevaluaciones deberdn ser realizadas
mediante el formulario DCH-FO-035: Formulario de Evaluaciéon de Bioseguridad en CEAS y
enviarse a mas tardar 5 dias posterior al corte del trimestre.

Plan de mejora de los procesos de bioseguridad (5 puntos): El plan de mejora de los procesos
de bioseguridad debera remitirse a mas tardar el 30 de mayo del afo vigente y elaborarse con
el formulario DGCSS-FO-005: Plan de Mejora de Servicios de Salud.

Informe de ejecucién del plan de mejora de bioseguridad (10 puntos): El informe de ejecucion
debera remitirse cada diciembre del afio vigente y elaborarse con el formulario DPD- FO-013 en
su ultima versidn. El informe debe evidenciar una ejecucién del plan de mejora en al menos un
85%.

Ficha de control de cloro (6 puntos): Se deberd monitorear la calidad del agua en dareas criticas
del establecimiento de salud, mostrando acciones de control diario de cloro residual a través de
la matriz destinada para los fines. La evidencia debera remitirse cada trimestre.

Estudio microbioldgico de agua (9 puntos): Se deberad remitir evidencias de la realizacién de
estudios microbioldgicos del agua cada junio y diciembre del afio en curso.

Informe de ruta de desechos (Ruta Sanitaria) (10 puntos): Debera contener descripcion grafica
o escrita del trayecto de los desechos peligrosos y comunes del Establecimiento, desde su
generacion (servicios) hasta la disposicion final en el Establecimiento, incluyendo detalles de
frecuencia y horarios de recolecciéon. Debe remitirse a mas tardar el 30 de mayo del afio vigente.
Listas de participacion en capacitaciones relacionadas a bioseguridad (20 puntos): Las
capacitaciones sobre bioseguridad deberdn estar relacionadas con higiene de manos, uso de
EPP, disposicion segura de desechos y manejo ante exposiciones a riesgo bioldgico. Estas
deberan impartirse de manera separada: una dirigida al personal de atencién directa (médicos,
enfermeria y laboratorio) y otra dirigida al personal de servicios generales (conserjeria,
mantenimiento, administrativo, etc.), considerando las funciones y niveles de riesgo propios de
cada grupo.

Listas de participacion en capacitaciones relacionadas a medidas preventivas de Eventos
Adversos (10 puntos): Las capacitaciones sobre medidas preventivas de Eventos Adversos
deberan ser relacionadas a errores de medicacion, relacionados con la cirugia, transfusiones
sanguineas, Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud y eventos adversos en el embarazo,
parto y puerperio; dirigidas al personal médico y enfermeria.

Las evidencias de las capacitaciones deberan ser remitidas a mas tardar el 15 de diciembre del
ano vigente, a través de listas de asistencias DCG-FO-001 y fotos.

La puntuaciéon final serd cargada en la plataforma por el drea gestora en las fechas
correspondientes.

Subindicador 01.08 Porcentaje de Cumplimiento de Acciones
para Incremento de la Adherencia a Protocolos de Atencién

Mide el grado de cumplimiento de las iniciativas dirigidas a garantizar el cumplimiento
de los protocolos de atencién emitidos por el Ministerio de Salud Publica, con el
objetivo de mejorar la calidad y seguridad de la atencién mediante la implementacion
de planes de mejora, monitoreos, capacitaciones al personal y otras actividades a
cargo del Comité de Mejora Continua de la Calidad de la Atencién y Seguridad del
Paciente.
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Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Departamento
01.08 .
Porcentaje 80-100 de Monitoreo
i Objetivo de la Calidad
::ecn':omzz- tograde de los Servicios
Acciones de Salud de la
para Reporte Direccién de
emitido por el IS
Incremento 3 60-79 es,lt;r P Hasta el 20 de Ges.tlon de
dela Cierto 9 diciembre Callc!a.d en los
Adherencia Avance ;esl'?oz_sabc;e Servicios de
a Protoco- Sicicacon _Sralluzisog)
el:
los de
Atencioén ‘ 221-3637
0-59 Ext.: 3389
Poco
Avance
Nota:

La puntuacién final serd cargada en la plataforma por el drea gestora en la fecha correspondiente

Criterios de Evaluacion:

El establecimiento debera enviar las evidencias requeridas al area gestora, a través de las carpetas
designadas para los fines:

- Minutas de reuniones del Comité de Mejora Continua de la Calidad de la Atencién y Seguridad
del Paciente (25 puntos): El Comité debera reunirse una (1) vez al mes y remitir las doce (12)
minutas derivadas de estas reuniones a mas tardar el 15 de diciembre del afio vigente.

- Listas de participacién en capacitaciones relacionadas a los protocolos nacionales emitidos por
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (35 puntos): El establecimiento de salud
debera remitir evidencias de todas las capacitaciones realizadas en el aifo, relacionadas a los
protocolos nacionales emitidos por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y enviar a
mas tardar el 15 de diciembre del aifo vigente.

- Informe anual de seguimiento al cumplimiento de los protocolos de atencién (20 puntos): El
informe anual de seguimiento al cumplimiento de los protocolos de atenciéon debera elaborarse
con el formulario DPD-FO-013 en su ultima versién y comprender el seguimiento de las acciones
realizadas durante los ultimos doce meses y remitirlo a mas tardar el 15 de diciembre del afo
vigente.

- Plan de mejora del cumplimiento de los protocolos de atencién (10 puntos): El plan de mejora
del cumplimiento de los protocolos de atencién debera remitirse a mas tardar los dias 15 de
abril, 15 de agosto y/o 15 de diciembre del afio vigente seglin corresponda, y elaborarse con el
formulario DGCSS-FO-005: Plan de Mejora de Servicios de Salud.

- Informe de ejecucién del plan de mejora (10 puntos); El informe de ejecucidn del plan de mejora
deberd remitirse a mas tardar el 15 de diciembre del afio vigente, mediante el formulario
DPD-FO-013 en su ultima versién.
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Subindicador 01.09 Gestién y Calidad en el Area de
Laboratorio Clinico
Evalua la gestion y calidad de las areas de laboratorios clinicos de los establecimientos

de salud con el objetivo de lograr su certificacion mediante la norma ISO 15189:2012
sobre requisitos de calidad y competencia para laboratorios clinicos.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

80-100
Objetivo
togrado Direccién
01.09 R -
Gestion y e?ér e Laboratorios
Calidad en emitido por Hasta el 20 Clnicoste
el Area de 3 60-79 el gestor de Imagenes
. Cierto responsable diciembre Tel: (809)
Laboratorio AV3NCE del indicador. 221.-3637 Ext.:
Clinico xt.:
I 3405 / 3456
0-59
Poco
Avance
Nota:

1. La evaluacién de la gestiéon y calidad en el drea de laboratorio clinico se realizard con base en la Lista
de Verificaciéon del Proceso de Mejora Gradual del Laboratorio (Calidad) Versién 2:2015 de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

2. Las evidencias serdn cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 01.10 Porcentaje de Cumplimiento Requisitos de
Higiene, Ornato y Limpieza

Mide el grado en el que un Hospital cumple con los estandares establecidos para la
limpieza, el mantenimiento de la apariencia (ornato) y las condiciones de higiene
dentro de sus instalaciones. Este indicador evalua si las areas del Hospital (como
habitaciones, pasillos, banos, quiréfanos, entre otros) cumplen con las normativas y
practicas de higiene y mantenimiento exigidas para garantizar un ambiente seguro y
saludable para los pacientes, el personal y los visitantes.
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Escala de
valoracién
de colores

Ponderacién

Escala de
valoracién
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

01.10
Porcentaje de
Cumplimiento
Requisitos de
Higiene,
Ornato y
Limpieza

Nota: Las evidencias serdn cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Objetivo
Logrado

Cierto
Avance

Poco
Avance

80-100

60-79

0-59

Reporte
emitido por el
gestor
responsable
del indicador.

Hasta el 20 de
diciembre

Direccion de
Centros
Hospitalarios
Tel: (809)
221-3637
Ext.: 3363

Subindicador 01.11 Porcentaje de Cumplimiento de acciones de
preparacion para la habilitacion

Evalua el grado de cumplimiento de las acciones establecidas para cerrar las brechas
identificadas a través de las auto inspecciones respecto a los requisitos de habilitacion
de los servicios de salud.

Escala de
valoracion
de colores

Ponderacion

Escala de
valoracion
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

01.11 Porcen-
taje de
Cumplimiento
de los
Criterios de
Habilitacion.

Objetivo
Logrado

Cierto
Avance

Poco
Avance
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80-100

60-79

0-59

Reporte
emitido por el
gestor
responsable
del

indicador.

Hasta el 20 de
diciembre

Direccion de
Gestién de
Calidad de los
Servicios de
Salud

Tel: 809-221-3637
Ext.: 3448




Nota:

La puntuacidn final serd cargada en la plataforma por el area gestora en la fecha correspondiente.

Criterios de Evaluacion:

El Centro debe enviar las evidencias requeridas al drea gestora, a través de las carpetas designadas
para los fines:

- Formularios de Autoinspeccién completado, acorde a cartera de servicios aprobada (40 puntos):
Los formularios de autoinspeccion deberan remitirse a mas tardar el 31 de marzo del aio vigente.

- Plan de mejora de habilitacién del Hospital alineado a los hallazgos de la autoinspeccion (15
puntos): Se le otorgara 10 puntos por la carga del plan de mejora y 5 puntos por la verificacién de
los criterios de habilitacién en el plan, utilizando el formulario DGCSS-FO-005 Formulario de Plan
de Mejora de Servicios de Salud en su ultima version. Debera remitirse a mas tardar el 30 de junio
del aio vigente.

- Evidencias de implementacion del plan de mejora (45 puntos): Las evidencias de implementacién
del plan de mejora pueden incluir fotos del antes y después, conduce o documento de recepcion
de bienes, entre otros, que avalen su ejecucion. Debera remitirse a mas tardar el 30 de noviembre
del aio vigente.

- Silas evidencias de implementacién del plan de mejora equivalen a un 50 % o menos de ejecucién,
lograra O a 10 puntos; una implementacién entre un 51-79%, lograra de 11 a 25 puntos; y si evidencia
80 -100 % de implementacién, lograra de 26 a 45 puntos.

- La puntuacion final serad cargada en la plataforma por el area gestora en la fecha correspondiente.
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IBOG 2: GESTION DE RECURSOS HUMANOS
Y FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

Mide la gestién administrativa del centro de salud en lo relativo a la organizaciéon del
trabajo, rendimiento laboral, formacidn, planificacidon operativa, manejo eficiente de la
informacién, la transparencia, los mecanismos de compras, el control interno y
aspectos vinculados.

Subindicador 02.01 Estructura Organizativa y Manual de
Organizacioén y Funciones.
Mide los avances de las Instituciones Publicas en el establecimiento de un sistema

eficaz para la gestién, en términos de organizacién estructural funcional y
descripciones de puestos de trabajo.

Escala de

Escala de

Ponderaciéon valoracion

de colores

valoracion
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

Manual de
Organizaciény
Funciones y Departamento
100 Resolucién Permanente 4o Ectructuras
Aprobatoria Organizativas,
refrendada por el de la Direccién
02.01 MAP. de Diseno
Estructura ‘ Organizacional
Organizativa 5 y Remunera-
y Manual de Obijetivo Comunicaciéon o ciones
Organizacién Logrado Captura de 809-682-3298,
y Funciones Pantalla del Ext. 2500
correo remitiendo hasta 2507.
80 el Borrador del 3 meses
Manual de
Organizaciény
Funciones.
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Ponderacion

Escala de
valoracion
de colores

Escala de
valoracion
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

02.01
Estructura
Organizativa
y Manual de
Organizacién
y Funciones

Cierto
Avance

Poco
Avance

70

60

40

10

Resolucion
Aprobatoria de la
Estructura
Organizativa
refrendada por el
MAP.

Comunicacion o
Captura de
Pantalla del
correo remitiendo
el Informe
Diagnéstico.

Remision fisica o
digital de los
levantamientos
de informacién.

Comunicacion
conformando
equipo
contraparte.

Permanente

6 meses

3 meses

2 meses

Departamento
de Estructuras
Organizativas,
de la Direc-
cién de
Disefio
Organizacio-
nal y Remune-
raciones
809-682-3298
, Ext. 2500
hasta 2507.

Subindicador 02.02 Gestion de Acuerdos de Desempeiio

Mide los avances de las instituciones en la aplicacion de los instrumentos fiables y
validos disefiados para medir el rendimiento laboral y la conducta de las personas de la
organizacion, en congruencia con los objetivos del puesto e indicadores precisos que
estimulan la mejora del desempeio y que implica la participaciéon de los directivos y
superiores inmediatos de las personas evaluadas.

Ponderacion

Escala de

valoracién
de colores

Escala de

valoracion

puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

02.02 Gestion
de Acuerdos
de
Desempefo

Objetivo
Logrado

80 -100

Plantilla de
servidores con
Acuerdos de
Desempeio
Elaborados.
(Puntuacion de
0 al100
proporcional al
porcentaje de
Acuerdos)

Al 31de
mayo del
ano
siguiente

Direccién de
Evaluacién del
Desempeino
Laboral

Tel:
809-682-3298
Ext. 2440, 2442
al 2450.
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Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Plantilla de
60 - 79 servidores con
Acuerdos de
Cierto Desempeiio
aYance Elaborados.
(Puntuacién de O Al 31de
al100 mayo del Direccién de
02.02 Gestién ‘ 0-59 proporcional al _ano Evaluacién del
de Acuerdos 5 boco porcentaje de sigulente 1y - sempefio
de Avance Acuerdos) Laboral
Desempeiio Tel:
| g 809-682-3298
Formulario de
DeOa Revisién de Hasta el Tro. Ext. 2440,
menos . 2442 al 2450.
Mantiene o ) 25 Minutas de Noviembre
Disminuye i del aflo en
del puntaje puntos Monitoreo de
obtenido Acuerdos de curso
Desempeiio
Laboral recibidas
en Septiembre.
Nota:

Se hara una uUnica carga de la primera plantilla revisada y calificada como evidencia del subindicador, es
decir, que otras plantillas recibidas no seran cargadas ni calificadas para el SISMAP.

Criterios para revisar y calificar las evidencias requeridas para el subindicador 2.02 Gestién de Acuer-
dos de Desempeiio:

1.

26

La puntuacidn sera el resultado de la cantidad de servidores con acuerdos de desempeno elabora-
dos y reportados a la DEDL del MAP sobre la cantidad de servidores declarado en el Consolidado del
Personal Activo del mes correspondiente en formato Excel, a excepcion del personal de seguridad
militar, verificable en el consolidado firmado y sellado por el/la Director(a) del Centro Hospitalario
y Recursos Humanos remitido en formato PDF, Posteriormente, la puntuacién puede verse afectada
si no se remiten las evidencias solicitadas de los Monitoreos de los Acuerdos de Desempeno realiza-
dos por los Directivos o Supervisores inmediatos a su personal supervisado.

La plantilla de servidores con acuerdos de desempeno elaborados para el afio en curso debe repor-
tarse a la DEDL del MAP a mas tardar el ultimo dia laborable del mes enero o en otro plazo (s) esta-
blecido(s) en la circular y cronograma que se emite cada aio sobre el proceso de Gestiéon y Evalua-
cion del Desempeiio Laboral.

Luego de recibida la plantilla de servidores con acuerdos de desempeio, y con la finalidad de verifi-
car informaciones de ésta, la DEDL solicitara una muestra de los acuerdos de desempeno elaborados
de forma deliberada a los responsables de la administraciéon del proceso de Evaluaciéon del Desem-
peno Laboral via correo electrénico. Recursos Humanos tienen un plazo de tres (03) dias laborables
para la remisién de lo solicitado por la misma via.

Por la remisidon de la muestra de acuerdos de desempeio fuera del plazo establecido, o enviar
menos acuerdos o diferentes a los solicitados, el Centro Hospitalario perdera cinco (5) puntos
adicionales, luego de aplicar la férmula de calculo para su calificacién final en el subindicador.
Cuando haya retraso en remitir las plantillas de servidores con acuerdos de desempefo elaborados,
menor o igual a 10 dias laborables, perdera cinco (5) puntos; si el retraso es mayor a 10 dias labora-
bles, perdera diez (10) puntos, luego de aplicar la férmula de calculo para su calificacién en el subin-
dicador, hasta el 31 de marzo.
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6. Cuando las plantillas de servidores con acuerdos de desempefio elaborados sean remitidas a la
DEDL del MAP desde el dia 1ro. al 30 de abril, obtendran la mitad de los puntos que corresponda
luego de aplicar la férmula de célculo para su calificacidn en el subindicador.

7. Las plantillas de servidores con acuerdos de desempeio elaborados remitidas a partir del dia 1Tro.
de mayo serdn cargadas; sin embargo, no tendran puntuacién en el SISMAP Salud.

8. En la primera semana laborable del mes de Septiembre, la DEDL solicitara a los responsables de la
administracion del proceso de Evaluacidon del Desempefio laboral las evidencias del Monitoreo de
los acuerdos de desempefio del personal (minutas y acuerdos de desempeio especificos) para
mantener o no la puntuacidn alcanzada en este subindicador. El plazo para enviar las evidencias
solicitadas es de tres (3) dias laborables.

9. Los analistas de la DEDL podran solicitar acuerdos de desempeio especificos para confirmar infor-
maciones de las minutas de monitoreo recibidas.

10. Por el incumplimiento del plazo establecido para la remisién de minutas de monitoreo de acuerdos
de desempeiio y la calidad de éstas, los centros hospitalarios podrian perder hasta veinticinco (25)
puntos.

1. Si el retraso es menor o igual a 10 dias laborables, perdera un (1) punto por cada dia de retraso. Si
el retraso es mayor a 10 dias laborables, perdera quince (15) puntos, hasta el 30 de septiembre.

12. En adicién, el Centro Hospitalario podria perder de cero (0) a diez (10) puntos de la calificaciéon
previa alcanzada en el subindicador. Cinco (5) puntos corresponde a la calificacion obtenida de la
revision y la calidad del contenido en los renglones del formulario de las minutas de monitoreo de
los acuerdos de desempeiio. Por enviar menor cantidad de minutas de monitoreo de la requerida,
perdera hasta tres (3) puntos y por enviar minutas diferentes a las unidades o areas solicitadas,
perdera hasta dos (2) puntos.

13. Si las minutas del monitoreo de acuerdos de desempefio son remitidas en el ultimo trimestre del
ano (octubre-diciembre) o en su defecto no sean remitidas en el plazo establecido, los centros
hospitalarios perderan veinticinco (25) puntos de la calificacién previa alcanzada en el subindica-
dor.

14. Como parte del seguimiento a la gestién del proceso, se les comunicard a los responsables del
referido proceso de los centros hospitalarios, las fortalezas y oportunidades de mejora identifica-
das en las evidencias de minutas de monitoreos de acuerdo de desempeno revisadas.

15. En casos requeridos, la Direccidon de Evaluaciéon del Desempefio Laboral - DEDL aplicard una exten-
sién del plazo de vigencia en el subindicador a las instituciones que hayan remitido sus evidencias
oportunamente para que su puntuacién no sea afectada, si fuera a vencer el plazo de vigencia esta-
blecido antes de la carga pertinente.

Subindicador 02.03 Evaluacion del Desempeio por Resultados

y Competencias

Permite valorar el grado de cumplimiento de los servidores publicos en base a sus
conocimientos y habilidades relacionado a las metas de la organizacién (rendimiento)

y la conducta; vinculados a la cantidad de acuerdos de desempeios establecidos y
notificados.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Plantilla de reporte

‘ de resultados de la Direccidon de
:2?3 - 80 - 100 Evaluacion del Evaluacion del
valuacién Objetivo Desempefio Al 31 de Desempeiio
del Logrado b |
~ Laboral. mayo del Labora
Desempeiio 5 .. It
(Puntuacién de O a afio Tel:
. 100 proporcional al siguiente 809-682-3298
Resultados v porcentaje de Ext. 2440, 2442
Competencias 60 - 79 Seryidores al 2450.
Cierto
evaluados).

Avance
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Escala de
valoracién
de colores

Ponderacidén

Escala de
valoracion
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

Plantilla de reporte

‘ de resultados de la Al 31 de
0-59 Evaluacién del mayo del
Poco Desempefio Laboral. afio
Avance .
(Puntuacién de O a siguiente Direccion de
02.03 100 proporcional al Evaluacion del
Evaluacion del porcentaje de Desempeiio
Desempefio 5 servidores Laboral
por evaluados). Tel:
Resultados y 809-682-3298
Competencias Form. de Revision Ext. 2440, 2442
DeOa  delinforme Técnico  Hasta el Iro.  al 2450.
. menos de Evaluacién del Julio del afio
Disminuye (-) 25 Desempeio Laboral en curso
dthp:r::,a;e puntos recibido en la tercera

semana de marzo.

Nota:
Se hard una uUnica carga de la primera plantilla revisada y calificada como evidencia del subindicador, es
decir, que otras plantillas recibidas no seran cargadas ni calificadas para el SISMAP.

Criterios para revisar y calificar las evidencias requeridas para el subindicador 2.03 Evaluacién del
Desempeiio por Resultados y Competencias.

1.

28

La puntuacion sera el resultado de la cantidad de evaluados reportados a la DEDL del MAP sobre la
cantidad de servidores declarados en el Consolidado del Personal Activo del mes correspondiente
en formato Excel, a excepcién del personal de seguridad militar, verificable en el consolidado firma-
do vy sellado por el/la Director(a) del Centro Hospitalario y Recursos Humanos remitido en formato
PDF, Posteriormente la puntuaciéon puede verse afectada si no se evidencia la elaboraciéon y remi-
sién del informe técnico del proceso o por remisiéon de plantillas de inclusiéon de servidores evalua-
dos fuera del plazo establecido en el cronograma de la circular correspondiente.

La plantilla de servidores evaluados debe reportarse a la DEDL del MAP a mas tardar el ultimo dia
laborable del mes enero o en otro plazo (s) establecido(s) en la circular y cronograma que se emite
cada ano sobre el proceso de Gestion y Evaluacion del Desempefio Laboral.

Luego de recibida la plantilla de servidores evaluados, y con la finalidad de revisar la misma, la
DEDL solicitarad una muestra de los formularios de evaluaciones de forma deliberada, a los respon-
sables de la administracion del proceso de Evaluaciéon del Desempefio laboral via correo electroni-
co. Recursos Humanos tiene un plazo de tres (03) dias laborables para la remisién de lo solicitado
por la misma via.

Por la remision de formularios de evaluaciones del desempeio fuera del plazo establecido, enviar
menos formularios o diferentes a los solicitados, los centros hospitalarios perderan cinco (5)
puntos.

Cuando haya retraso en remitir la plantilla de servidores evaluados, menor o igual a diez (10) dias
laborables, perdera cinco (5) puntos; si el retraso es mayor a diez (10) dias laborables, perdera diez
(10) puntos, hasta el 31 de marzo.

Cuando las plantillas de servidores evaluados sean remitidas a la DEDL del MAP desde el dia 1ro. al
30 de abril, obtendran la mitad de los puntos que corresponda luego de aplicar la férmula de calcu-
lo para su calificacién en el subindicador.

Las plantillas de servidores evaluados remitidas a partir del dia Tro de mayo serdn cargadas; sin
embargo, no tendran puntuacion en el SISMAP Salud.

Por cada plantilla de inclusién y/o rectificacién remitida fuera del plazo establecido en el cronogra-
ma de la circular pertinente, se le restara cinco (5) puntos de la calificacidn final en el subindicador.
No se recibiran inclusiones o rectificaciones de servidores evaluados doce (12) meses después del
periodo evaluado.
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10.

Por el incumplimiento del plazo establecido para la remisién del informe técnico de los resultados
del proceso de evaluacién del desempeno laboral y la calidad de éste, los centros hospitalarios
podrian perder hasta veinticinco (25) puntos, luego de aplicar la férmula de calculo para su califica-
cién final en el subindicador.

11. Si el retraso en remitir el informe técnico es menor o igual a 10 dias laborables, perdera cinco (5)
puntos. Si el retraso es mayor a 10 dias laborables, perdera diez (10) puntos, hasta el 30 de abril.

12. En adicidn, por la valoracién de la calidad del informe técnico elaborado, los centros hospitalarios
podrian perder de cero (0) a diez (10) puntos de la calificacion previa alcanzada en el subindicador.

13. Si el informe técnico es remitido a partir del 1 de mayo, perdera quince (15) puntos de la calificacién
previa alcanzada en el subindicador.

14. Si el informe técnico es remitido a partir del dia O1 de junio, los centros hospitalarios perderan veinti-
cinco (25) puntos de la calificacién previa alcanzada en el subindicador.

15. Como parte del seguimiento a la gestién del proceso, se les comunicara a los responsables del referi-
do proceso de los centros hospitalarios, las fortalezas y oportunidades de mejora identificadas en el
informe técnico revisado.

16. En casos requeridos, la Direccién de Evaluacion del Desempeiio Laboral-DEDL aplicara una exten-

sion del plazo de vigencia en el subindicador a las instituciones que hayan remitido sus evidencias
oportunamente para que su puntuacién no sea afectada, si fuera a vencer el plazo de vigencia esta-
blecido antes de la carga pertinente.

Subindicador 02.04 Plan Anual de Capacitacion

Permite medir y evaluar el grado de cumplimiento del desarrollo, avances y resultados
de las acciones de capacitacion programadas para el personal durante el ano.

Escala de
valoracion
puntos

Escala de
valoracion
de colores

Unidades

Evidencias Responsables

Ponderacion

Vigencias

Informe de avance
del Plan Anual de
Capacitacién con sus

evidencias: Hasta el 31

. -Mas de un 85% (40  de mayo del

ano
go-100 PuMe loalerE

Objetivo -Mdas de un 65% (30 siguiente

Logrado puntos)
-Mas de un 45% (20
puntos).

Instituto Nacional
de
Informe de avance
:2.0I4dPIan 1 BEm Asvel ca Hasta el 31 Administracién
nual de O
c L s Capacitacién consus de mayo del  Publica (INAP).
apacitacion 70 evidencias, en mas ano Tel:

de un 25% (10 siguiente 809-689-8955
puntos). Ext. 237

Cierto ind . |

o nduccion a la
Administracion Hasta el 31
Publica: Curso de de mayo del
Induccién (5 puntos), ano

60 L

Carta de siguiente

Levantamiento (5
puntos).
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Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Instituto Nacional

de
02.04 Plan . Plan Anual de Hasta el Iro.  Agministracion
Anual de 5 Poco 50 Capacitacién de Publica (INAP).
Capacitaciéon AT Validado. diciembre Tel:

Not
1.

2.

809-689-8955
Ext. 237

a:
El Plan Anual de Capacitacién (PAC) debe ser enviado al correo: pac.salud@inap.gob.do hasta el

20 de noviembre de cada afio.

Las evidencias de la implementacién del Plan de Capacitacion (Listados de asistencias y certificados),
deben ser remitidas a través del repositorio de evidencias y/o al correo de SISMAP Salud: sismapsalu-
d@inap.gob.do.

La Carta de levantamiento de los colaboradores que han tomado la Induccién a la Administracién
Publica, deben remitirse al INAP a finales del mes de enero previo a su ejecucion, al correo: sismapsalu-
d@inap.gob.do.

Las evidencias del plan de capacitacion y la ejecuciéon de este, tienen una vigencia anual que compren-
de desde enero a diciembre, sin embargo, la puntuacién acumulada hasta el 31 de diciembre de cada
ano sera vigente hasta el 31 de marzo del siguiente aio.

Subindicador 02.05 Porcentaje de cumplimiento del POA

Mide el cumplimiento de los objetivos, productos, indicadores, metas, cronogramas,
resultados esperados y actividades para verificar la eficacia, eficiencia y efectividad de
los planes operativos anuales en funcién de las actividades programadas.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

' 80 -100
Objetivo
Logrado
Relacién directa Diret.:<.:ién. )
02.05 del informe del Planificacién y
Porcentaje de 3 60 -79 Monitoreo Trimestral Desarrollo
cumplimiento S realizado por Tel: (809)
del POA Avance SNS Central. 221-3637
Ext.: 3360
‘ 0-59
Poco
Avance
Nota:

Las evidencias seran cargadas por el area gestora en las fechas correspondientes.
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Subindicador 02.06 Porcentaje de Objecion Glosas Médicas y
Administrativas

Evalua la ejecucion del proceso de cobro de servicios que han sido glosados por parte
de los pagadores, impidiendo el recaudo efectivo de los servicios prestados, debido a
la falta de articulacion y comunicacion de los procesos asistenciales con los de
facturacion, lo que se traduce en una disminucion de los ingresos operacionales.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

02.06 l 100 Trimestral: Direccion de
Porcentaje de Objetivo 30 de abril Centros

L2 Logrado R q A
Objecion 3 Reporte Glosa 30 de julio Hospitalarios
Glosas Médicas ARS SENASA. 30 de Tel: (809)
y 0 octubre 221-3637
Administrativas Poco 30 de enero EXt.:3363).

Avance
Nota:

1. La meta establecida para este indicador es una glosa menor o igual al 5%.
2. Las evidencias serdn cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 02.07 Porcentaje cumplimiento SISCOMPRAS

Mide el uso del portal transaccional de la Direcciéon de Compras y Contrataciones. En él
se mide planificacién de compras, publicacién y gestién de procesos, administracion
de contratos, compras MiPymes, persona fisica y MiPymes mujeres.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracién Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

‘ 80 -100

Objetivo

Logrado Trimestral:
02.07 L 30 de abril  pepartamento
Porcentaje 2 Fpken ele 30 dejulio  de SISCOMPRA
cumplimiento _ 60 - 79 :fslgg:/tniIRAs 30 de (809)682-7407
SISCOMPRAS Cierto ' octubre ext. 2042

Avance

30 de enero
® ..
Poco

Avance

Nota:

1. Enlace para consulta: https://www.dgcp.gob.do/siscompras/
2. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.
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Subindicador 02.08 Porcentaje de Cumplimiento Lineamientos
Control Interno

Mide el grado de cumplimiento de los establecimientos de salud con los lineamientos y
normativas establecidas para el control interno. Evalia componentes como: gestion del
efectivo en caja y banco, cuentas por pagar, activo fijo, almacén, compras, recursos
humanos, entre otros.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

‘ 80 - 100

Objetivo

Logrado
02108 Reporte emitido
5 . taiad por el gestor Direccidon de
Corcel; aj.e te 60 - 79 responsable del Hasta el 20 Fiscalizacion.
Li":::n:ri:::no: 3 Cierto indicador o de Tel: (809)

A informe de L. 221-3637
Control ValcE . . diciembre.
. implementacion Ext: 3069 /
nterno del Plan de 3070

‘ Mejora.

Poco 0-59

Avance

Nota:

1. Algunos hospitales seran evaluados mediante una visita presencial, utilizando los formularios de
evaluacién del control interno; en cambio, otros seran evaluados en funcién del nivel de ejecucién de
su plan de mejora.

2. EIl reporte de las evaluaciones presenciales serd cargado por el area gestora en las fechas
correspondientes.

3. Los establecimientos de salud evaluados a partir del informe de ejecucion del plan de mejora deberan
cargar las evidencias en la plataforma.

4. La evaluacién tiene una calificacién total maxima de 100 puntos, de los cuales 55 puntos se otorgan
por cumplir los requisitos de control interno de los procesos: Gestidon del Efectivo Caja y Banco,
Gestion de Activos Fijos, Almacén, Compras, Cuentas por Pagar, Recursos Humanos y Nomina. Los 45
puntos restantes se corresponden con el cumplimiento de los demds mecanismos y sistemas de
control interno.

Subindicador 02.09 Porcentaje de eficientizacion de la ndmina
(monto econdmico)

Mide el grado de la eficientizacion de la ndmina cumpliendo con los lineamientos
establecidos.
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Ponderacion

Escala de
valoracion
de colores

Escala de
valoracion
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

02.09
Porcentaje de
eficientizacion
de la némina
(monto
econémico)

Nota:

Objetivo
Logrado

Cierto
Avance

Poco
Avance

80 -100

60 -79

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador
(Disminuyd de un
80% a 100%),

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador
(Disminuyd de un
60% a 79%),

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador
(Aumenté o
permanece igual),

Hasta el 20
de
diciembre,
anual.

Las evidencias serdn cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Direccidon de
Fiscalizacion.
Tel: (809)
221-3637
Ext: 3069 /
3070

Subindicador 02.10 Porcentaje de Cumplimiento Lineamientos de
Identidad Institucional

Mide el grado en que una institucion aplica y respeta los lineamientos establecidos para
mantener una identidad institucional coherente y alineada con su misién, visién y

valores.

Evalila componentes como:

promocionales, entre otros.

Ponderacion

Escala de
valoracion
de colores

Escala de
valoracion
puntos

Evidencias

Vigencias

letreros y senalética, papeleria, materiales

Unidades
Responsables

02.10
Porcentaje de
Cumplimiento
Lineamientos
de Identidad
Institucional

Objetivo
Logrado

80 -100

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador.

Hasta el 20
de
diciembre.

Direccidon de
Comunicaciones
Tel: (809)
221-3637.

Ext: 3392
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Escala de
valoracion
de colores

Ponderacion

Escala de
valoracioén
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

02.10
Porcentaje de
Cumplimiento
Lineamientos
de Identidad
Institucional

Nota:

Cierto
Avance

Poco
Avance

60 -79

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador.

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador.

Hasta el 20
de
diciembre.

Direccion de
Comunicaciones
Tel: (809)
221-3637.

Ext: 3392

Las evidencias deberan ser generadas por el hospital y enviadas a través del portal de identidad que
utiliza el drea de Comunicaciones.

Subindicador 02.11 Porcentaje de ejecucion presupuestaria

Mide el grado de cumplimiento en la ejecucion del presupuesto asignado dentro de un
periodo determinado.

Escala de
Ponderacion

valoracién
de colores

Escala de

valoracion

puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

02.11
Porcentaje de
ejecucion
presupuestaria

Nota:

Objetivo
Logrado

Cierto
Avance

Poco
Avance

80 -100

60 -79

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador.

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador.

Reporte emitido
por el gestor
responsable del
indicador.

Hasta el 28
de
febrero.

Las evidencias serdn cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.
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IBOG 3: GESTION CLINICA

Mide el desempeno institucional en la organizacién, control y optimizacién de los
servicios asistenciales, garantizando que la atencidon de salud se brinde con calidad,
oportunidad y apego a los protocolos establecidos.

Subindicador 03.01 Dias Promedio de Estadia

Mide el nimero promedio de dias que un paciente permanece hospitalizado en un
centro de salud durante un periodo determinado. En general, un tiempo excesivo
puede implicar ineficiencia y mayores costos, mientras que uno muy bajo podria
comprometer la recuperacion del paciente.

Escala de
Escala de scala Unidades

Responsables

Ponderacién valoracién valoracién Evidencias Vigencias
de colores puntos

Reporte Mdédulo
Web de Produccién
de Servicios:

de 4 dias a 2.5 dias
a Hospitales:

Municipales Trimestral: Direccidon de
. ’ 30 de tion de |
03.01 Dias ‘ Plerlislls, octubre ﬁ\j:)rlrz';cizna
promedio 2 Objetivo 80-100  Regionales, 30 de julio Tel: (809)
de Estadia Logrado Referencia June b
30 de abril 221-3637.

Nacional, Maternos
y Pediatricos.

de 8 dias a 5 dias
para Hospitales
Traumatoldgicos.

’ 30 de enero Ext: 3366
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E lad
Escala de scala de Unidades

Responsables

Ponderacién valoracién valoracién Evidencias Vigencias
de colores puntos

Reporte Mdédulo
Web de Produccién
de Servicios:

de 5.5 dias a 4.8

dias a Hospitales: Trimestral:
60 - 79 Muni.cip.ales, 30 de
Cierto Provinciales, octut.>re.
Avance Regionales, 30 de julio
Referencia 30 de abril
Nacional, Maternos, 30 de enero
y Pediatricos.
de 11 dias a 8.15 dias
para Hospitales Direccidon de
Traumatoldgicos. Gestion de la
03.01 Dias Informacion
promedio 2 Tel: (809)
de Estadia Reporte Médulo 221-3637.
Web de Produccién Ext: 3366
de Servicios:
de 5.8 dias a
10 dias a Hospitales: Trimestral:
. Municipales, 30 de
0-59 Provinciales, octut.)re.
Poco Regionales, 30 de julio
Avance Referencia 30 de abril

Nacional, Maternos, 30 de enero
y Pediatricos.

de 11.15 dias a 20

dias para Hospitales
Traumatoldgicos.

Nota:

1. Los Hospitales deben reportar oportunamente en el Formulario de Produccién de Servicios
Especializados (67A) para garantizar que los datos estén disponibles en el Repositorio de
Informacion y Estadisticas de Servicios de Salud (RIESS).

2. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 03.02 Produccion de Servicios de Salud: Razén
Emergencias Médicas VS Consultas Ambulatorias

Mide la relacidon entre la cantidad de atenciones en el drea de emergencias y las

consultas médicas programadas en un establecimiento de salud dentro de un periodo
determinado.
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Escala de
valoracion
de colores

Ponderacién

Escala de
valoracion
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

Objetivo
Logrado
03.02
Produccion de
Servicios de
Salud: Razén
Emergencias 2
Médicas vs. Cierto
Consultas Avance

Ambulatorias

Poco
Avance

Nota:

Reporte Mdédulo
Web de Produccién
de Servicios (34% a
30% en razén de

80 -100

emergencias
médicas vs consultas
ambulatorias para
todos los
Hospitales).

Reporte Médulo
Web de Produccién
de Servicios (38% a
34.2% en razén de

Trimestral:
30 de
octubre
30 de julio
30 de abril
30 de enero

60 - 79 _
emergencias

médicas vs consultas
ambulatorias para
todos los
Hospitales).

Reporte Médulo
Web de Produccién
de Servicios (38.2%
o0 50% en razén de
emergencias
médicas vs consultas
ambulatorias para
todos los
Hospitales).

Direccion de
Gestion de la
Informacion
Tel: (809)
221-3637.
Ext: 3366

1. Los Hospitales deben reportar oportunamente en el Formulario de Produccidn de Servicios
Especializados (67A) para garantizar que los datos estén disponibles en el Repositorio de
Informacién y Estadisticas de Servicios de Salud (RIESS).

2. Las evidencias serdn cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.
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Subindicador 03.03 indice Ocupacién de Camas

Mide el nimero de camas ocupadas por dias vs camas disponibles para hospitalizacion
de pacientes durante un trimestre establecido expresado en porcentaje.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Reporte Médulo Web de
Produccién de Servicios:
55.3% a 70% de indice de

. ocupacién de camas para
80 -100 Hospitales municipales/

Objetivo provinciales.

Logrado 63.2% a 80% de indice de

ocupacién de camas para
Hospitales
regionales/referencia/materno

s/ pediatricos/traumatolégico.

Reporte Médulo Web de

Produccién de Servicios:

o 41.3% a.5'5.3% de indice de Trimestral: Direccidn de
03_03 |nd|ce ocupacion de camas para 30 de Gestio'n de |a
i3 2 60 - 79 i ici id
2cupaCIon Cierto H°Sp.'ta.'els municipales/ octubre Informacién
amas provinciales. . . .
Avance S e e 30 de julio Tel: (809)
; a . e Indice de . -
) ) 30 de abril 221-3637.

ocupacion de camas para o
30 de enero Ext: 3366
Hospitales

regionales/referencia/materno

s/ pediatricos/traumatolégico.

Reporte Médulo Web de

Produccién de Servicios:

0% a 41.3% de indice de
‘ ocupacién de camas para

0-59 Hospitales municipales/
Poco

Avance provinciales.

0% a 47.2% de indice de
ocupacién de camas para
Hospitales
regionales/referencia/materno

s/ pediatricos/traumatolégico.

Nota:

1. Si el indice de ocupacién de cama supera el 95%, este indicador tendra una calificaciéon de 70 puntos.

2. Los Hospitales deben reportar oportunamente en el Formulario de Produccién de Servicios
Especializados (67A) para garantizar que los datos estén disponibles en el Repositorio de
Informacion y Estadisticas de Servicios de Salud (RIESS).

3. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.
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Subindicador 03.04 Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria

Mide el nimero de defunciones de pacientes con 48 horas o mas de admisiéon por cada
100 egresos hospitalarios.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Reporte Médulo Web de
Produccién de Servicios:
1.90% a 1.50% de tasa neta de
mortalidad hospitalaria en
‘ Hospitales: Municipales,
80 -100 Provinciales, Regionales,

Objetivo

Referencia Nacional, Maternos,
Logrado

y Pediatricos.
2.9% a 2.5% de tasa neta de
mortalidad hospitalaria para

Hospitales Traumatoldgicos.

Reporte Médulo Web de
Produccioén de Servicios:
2.30% a 1.92% de tasa neta de
03.04 Tasa mortalidad hospitalaria en Hasta el 28

Direccion de
Gestion de la
Informacion

Mortalidad Cierto 60-79 Provinciales, Regionales, del afio Tel: (809)

Hospitalaria Avance Referencia Nacional, Maternos,  siguiente. 221-3637.

y Pediatricos. Ext: 3366
3.3% a 2.92% de tasa neta de

Neta de 2 Hospitales: Municipales, de febrero

mortalidad hospitalaria para

Hospitales Traumatoldgicos.

Reporte Médulo Web de
Produccién de Servicios:
2.32% a 3.50% de tasa neta de
‘ mortalidad hospitalaria en
Bees 0-59 Hospitales: Municipales,

Avance Provinciales, Regionales,

Referencia Nacional, Maternos,
y Pediétricos.

3.32% a 4.5% de tasa neta de
mortalidad hospitalaria para

Hospitales Traumatoldgicos.

Nota:

1. Los Hospitales deben reportar oportunamente en el Formulario de Produccién de Servicios
Especializados (67A) para garantizar que los datos estén disponibles en el Repositorio de
Informacioén y Estadisticas de Servicios de Salud (RIESS).

2. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.
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Subindicador 03.05 Notificacion Oportuna Reporte

Epidemiolégico

Mide la oportunidad en la ejecucién de las actividades de vigilancia epidemiolégica
programadas en comparacion a las realizadas.

Escala de
valoracion
de colores

Ponderacion

Escala de
valoracién
puntos

Evidencias

Vigencias

Unidades
Responsables

Objetivo
Logrado
03.05
Notificacion
Oportuna 1
Cierto
Reporte

Avance

Poco
Avance

Epidemiolégico

Nota:

80 - 100
Reporte Oportuno Trimestral:
) - 30 de
Sistema Nacional tub
60 -79 de Vigilancia octu .re.
) o 30 de julio
Epidemioldgica 30 de abril
(SINAVE) e aort
30 de enero
0-59

Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 03.06 Tasa de Mortalidad Neonatal (por 1,000 NV)

Mide el nimero de defunciones de recién nacidos durante los primeros 28 dias de vida
por cada 1,000 nacidos vivos (NV) en un periodo determinado.

Escala de
valoracion
de colores

Ponderacion

Objetivo
Logrado
03.06 Tasa
de Mortalidad
Neonatal 2
(por 1,000 Cierto
NV) Avance

Poco
Avance

GUI-GDP-002 / VERSION 05

Escala de
valoracion
puntos

Vigencias

Evidencias

80 -100
Reporte emitido por el Hasta el 20
gestor responsable del de
60 -79 indicador. diciembre
0-59

Direccidon de
Centros
Hospitalarios
Tel: (809)
221-3637
Ext.: 3363

Unidades
Responsables

Direccion
Gestion de la
Informacion
Tel: (809)
221-3637
Ext.: 3366
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Nota:

1. Tasa de mortalidad menor a 13.94 por cada 1,000 nacidos vivos para los Hospitales que apliquen.
2. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 03.07 Tasa de Mortalidad Infantil (por 1,000 NV)

Mide el niumero de defunciones de ninos desde los 29 dias de nacido hasta 1 afo de
vida por cada 1,000 nacidos vivos (NV) en un periodo determinado.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias

Vigencias Unidades

de colores puntos Responsables

Reporte emitido por el

80 - 100 gestor responsable del
Objetivo indicador.
Logrado
03.07 Tasa de ere??loz |
Mortalidad 2 60 - 79 Reporte emitido por el  Hasta el 20 I;Strlr:n i?na
Infantil Cierto gestor responsable del de Tel'o(SCE)!;)o
(por 1,000 Avance indicador. diciembre )
NV) 221-3637
Ext.: 3366
‘ Reporte emitido por el X
0abs9 gestor responsable del
Poco N
indicador.
Avance

Nota:
1. Tasa de mortalidad menor a 18.08 por cada 1,000 nacidos vivos para los Hospitales que apliquen.
2. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 03.08 Tasa Neta de Mortalidad Materna
(por 100,000 NV)

Mide el numero de muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos (NV) en un
periodo determinado.

Escalade Escalade .
. s ., g . . Unidades
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias

Vigencias

de colores puntos Responsables

. Reporte emitido por el
o 80 - 100 gestor responsable del
S:;:Zg indicador.
03.08 Tasa . .
Neta de Reporte emitido por el Dlrec-:(’:lon
Mortalidad 2 60 -79 gestor responsable del  Hasta el 20 Gestion de la
Materna Cierto indicador. de Informacién
100,000 Avance diciembre  Tel: (809)
(hor 100 221-3637
NV) .
. Reporte emitido por el Ext.: 3366
0abs9 gestor responsable del
Poco oo
/NERED indicador.
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Nota:

1. Tasa de mortalidad menor a 99.86 por cada 100,000 nacidos vivos para los Hospitales que apliquen.
2. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 03.09 Tasa Partos por Cesareas

Mide el porcentaje de nacimientos que se realizan mediante cesdrea en relacién con el
total de partos en un periodo determinado. Esta tasa se calcula Unicamente tomando
en cuenta los partos de mujeres que son primerizas.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias

Vigencias Unidades

de colores puntos Responsables

‘ Reporte emitido por el
80 -100 gestor responsable del
Objetivo indicador.
Logrado Trimestral: Direccion
30 de Gestion de la
3.09 Tasa Reporte emitido por el octubre Informacién
Partos por 2 _ 60-79 sEstar pes el all 30 dejulio  Tel: (809)
Cesareas oo indicador. 30 de abril ~ 221-3637
30 de enero  Ext.: 3366
‘ Reporte emitido por el
gestor responsable del
Poco 0as9 indicador.
Avance
Nota:

1. Los partos por cesareas no deben superar el 44.4% de los partos de mujeres primerizas.
2. Las evidencias seran cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.

Subindicador 03.10 Cascada de Tratamiento VIH

Mide el nimero de individuos viviendo con VIH/SIDA en los estadios sucesivos de la
atencion, desde el momento de la infeccidn hasta el tratamiento exitoso.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias

Vigencias Unidades

de colores puntos Responsables

‘ Reporte emitido por el
2 80 - 100

gestor responsable del

Objetivo

indicador. : . .
Logrado Trimestral: ~ Direccion
S 30 ze IG-(:stlon de la
octubre nrormacion
Cascada de Reporte emitido por el 30 de iulio Tel: (809)
Tratamiento Cierto 60 -79 gestor responsable del ! )

30 de abril 221-3637

VIH Avance indi
indicador. 30 de enero  Ext.: 3366

‘ Reporte emitido por el

0as9 gestor responsable del
Poco

Avance indicador.

Nota: Las evidencias serdn cargadas por el area gestora en las fechas correspondientes.
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Subindicador 03.11 Promedio de la Correcta Aplicacion de la Lista
de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

Mide el grado de cumplimiento de las iniciativas dirigidas a garantizar la correcta
aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, con el objetivo de
fortalecer la seguridad del paciente quirurgico.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracién Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

‘ 80 -100 Departamento
031 Objetivo de Monitoreo de
A Logrado la Calidad de los
Promedio de i
. Servicios de
la Correcta Reporte emitido

Hasta el 20 Salud de la

Apli-cacién de ) 60 - 79 por el gestor de Direccién de

la L.|s.ta d.e’ Cierto resPonsabIe del diciembre Gestién de

Verificacién Avance indicador. Calidad en los

de la _ Servicios de

Seg_urld'ad de ‘ Salud Tel: (809)

la Cirugia 221-3637 Ext.:
. 0-59 3389 y 3387

Avance

Criterios de Evaluacion:

El Centro debe enviar las evidencias requeridas al drea gestora, a través de las carpetas designadas
para los fines:

- Acta de conformacién del Comité de Mejora Continua de la Calidad de la Atencién y Seguridad
del Paciente (25 puntos): Se debera utilizar el formulario DGCSS-FO-044 para la conformacion del
comité Mejora Continua de la Calidad de la Atencidn y Seguridad del Paciente y remitirse a mas
tardar el 31 de enero y/o 31 de julio del afio vigente.

- Listas de participacién en capacitaciones sobre la Lista de Verificacién de la Seguridad de la
Cirugia (35 puntos): Las capacitaciones deberan ser dirigidas personal quirirgico (médico y de
enfermeria) y reportarse a mas tardar el 15 de diciembre del afio vigente, a través de listas de
asistencias DCG-FO-001 y fotos.

- Informe de seguimiento a la implementacion y correcto llenado de la Lista de Verificacién de la
Seguridad de la Cirugia (20 puntos): Se debera remitir a mas tardar el 15 de julio del afno vigente.

- Plan de Mejora de seguridad del paciente quirtirgico y la aplicacién de la Lista de Verificaciéon de
Seguridad de Cirugia (10 puntos): El plan de mejora del cumplimiento seguridad del paciente
quirurgico y la aplicacién de la Lista de Verificacidon de Seguridad de la Cirugia debera remitirse a
mas tardar el 30 de abril del ano vigente y elaborarse con el formulario DGCSS-FO-005: Plan de
Mejora de Servicios de Salud.

- Informe de ejecuciéon del plan de mejora (10 puntos): El informe de ejecucidon del plan de mejora
debera remitirse a mas tardar el 15 de diciembre del aino vigente, mediante el Formulario de
Informe DPD-FO-013 en su ultima version.
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Subindicador 03.12 Incremento Cobertura Diagndstica Deteccidon
Oportuna de Cancer de Mama, Cérvix y Prostata
Mide el aumento en el porcentaje de la poblacién objetivo que accede a pruebas de

deteccion de estos tipos de cancer en un periodo determinado, en comparacion con un
periodo anterior.

Escala de Escala de
Ponderacién valoracién valoracion Evidencias Vigencias

Unidades

de colores puntos Responsables

Reporte emitido

‘ por el gestor
responsable del

80 - 100
Objetivo indicador (4% a 5%
Logrado de incremento en la
produccién de
servicios
relacionados).
03.12 Reporte emitido . Direccion
Incremento S el s Trimestral: Laboratorios
Cobertura responsable del 30 de Clinicos e
Diagnéstica 5 indicador (3% a octubre Imagenes
Deteccién Cierto 60-79 3.9% de incremento 30 de julio Tel: (809)
Oportuna de Avance en la produccién de 30 de abril 221-3637
Cancer de ) 30deenero  gyt:3405/ 3456
Mama, Cérvix
y Préstata
Reporte emitido
por el gestor
. responsable del
indicador (0% a
Poco 0-59 2.9% de incremento
Avance en la produccion de
servicios).
Nota:

1. Las pruebas relacionadas a medir la cobertura diagndstica son: Laboratorio: CEA Total, CA19-9,
CA15.3, CA125, PSA Total, PSA Libre, HPV y PAP; Imagenes: Mamografias y Sonomamografias.
2. Las evidencias serdn cargadas por el drea gestora en las fechas correspondientes.
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GLOSARIO DE TERMINOS

MAP:

SNS:

INAP:

SISMAP:

Indicador:

IBOG:
SIvV:

Peso ponderado de los
Subindicadores:

Evidencias:

N/A:

Indicador NO APLICA:

Inactivacién Temporal:

Vigencia:

Ministerio de Administracién Publica.Organo rector de la
Administraciéon Publica.

Servicio Nacional de Salud. Organo Responsable de la Gestién y
Administracién de los Centros de Salud Publicos.

Instituto Nacional de Administracion Publica. Organo rector de la
capacitacion y formacion de los Servidores Publicos.

Sistema de Monitoreo de Administracién Publica.

Es una caracteristica especifica, observable y medible que puede
ser usada para mostrar los cambios y progresos que esta
haciendo un programa hacia el logro de un resultado especifico.
El indicador debe ser retador, claro, especifico, comparable,
realista y util.

Indicadores Basicos de Organizacion y Gestion del SISMAP.
Subindicadores vinculados a los IBOG’s.

Es el valor en puntos que tiene cada subindicador conforme los
siguientes criterios de ponderacién: nivel de esfuerzo requerido,
impacto en el logro de resultados, la calidad de los servicios de
los ciudadanos, impacto en el fortalecimiento institucional.

Documentos y/o informaciones suministradas por las entidades
publicas, que sirven como medio de verificaciéon para validar el
cumplimiento de los indicadores establecidos por el MAP a través
del SISMAP.

Se utiliza cuando un nivel de avance del cumplimiento de un
indicador no esta siendo considerado.

Significa que el indicador que se estd midiendo no aplica por el
momento a la entidad. Se identifica con el color gris.

Significa que el indicador o subindicador esta inactivo por un
periodo de tiempo definido, mostrandose en la plataforma, pero

no afectando a la puntuacién general.

Es el tiempo establecido para definir la validez de las evidencias
que sustentan el cumplimiento de los subindicadores.
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CONTACTOS

Servic

io Nacional de Salud (SNS)

Ministerio de Administracién Publica

(MAP)

Institu

to Nacional de Administracion

Publica (INAP)
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Av. Leopoldo Navarro esq. César Nicolas
Penson, Gascue. Santo Domingo, R.D.
Tel. 809-221-3637. https://sns.gob.do/

Av. 27 de febrero No. 419, sector El Millon II.
Santo Domingo, R.D. Tel.809-682-3298.
https://map.gob.do/

Ave. México esq. Ave. Leopoldo Navarro
Pisol14. Santo Domingo, R.D.
Tel.809-689-8955.
sismapsalud@inap.gob.do
https://inap.gob.do/
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UNIDAD RESPONSABLE SUBINDICADOR(ES)

Direccion de Evaluacion Institucional (MAP)
Tel: 809-682-3298 Ext. 2350-2360

Departamento de Anadlisis Regulatorio
y Compromisos de Servicios, (MAP)
Tel. 809-682-3298, Ext. 2520-2525

Departamento de Monitoreo y Evaluacion de
los Servicios Publicos (DMESP)(MAP)
Tel: 809-682-3298, Ext. 2541-2543

Direcciéon de Medicamentos e Insumos (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext.: 3410

Direccion de Infraestructura y equipos (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext.: 3353

Departamento de Prevencién y Control

de Riesgos Bioldgicos de la Direccién de
Gestidn de Calidad en los Servicios de Salud
(SNS) Tel: 809-221-3637 Ext.: 2289

Departamento de Monitoreo de la Calidad
de los Servicios de Salud (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext.: 3389

Direccién Laboratorios Clinicos e Imagenes
(SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext.: 3405 / 3456

Direccion de Centros Hospitalarios (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext.: 3363

Direccion de Gestion de Calidad de los
Servicios de Salud (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext.: 3448

1.01 Autoevaluacién CAF
1.02 Plan de Mejora

1.03 Carta Compromiso

1.04 indice de Satisfaccién de Usuarios

1.05 Control de Calidad en el Almacenamiento
e Inventarios de Medicamentos e Insumos

1.06 Plan Mantenimiento Preventivo/Correctivo
de Infraestructura, Mobiliarios (Quiréfanos,
Salas de Neonatologia, UCI Adulto, UCI
Infantil)

1.07 Porcentaje de Cumplimiento de Acciones
Priorizadas de Bioseguridad y Prevenciéon y
Control de Infecciones

1.08 Porcentaje de Cumplimiento de Acciones
para Incremento de la Adherencia a Protocolos
de Atencidén

3.11 Promedio de la Correcta Aplicacién de la
Lista de Verificacién de la Seguridad de la
Cirugia

1.09 Gestién y Calidad en el Area de
Laboratorio Clinico

3.12 Incremento Cobertura Diagndstica
Deteccién Oportuna de Cancer de Mama,
Cérvix y Prostata

1.10 Porcentaje de Cumplimiento Requisitos de
Higiene, Ornato y Limpieza

2.06 Porcentaje de objecién glosas médicas y
administrativas

3.05 Notificacion Oportuna Reporte
Epidemiolégico

1.11 Porcentaje de Cumplimiento de los
Criterios de Habilitacién
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UNIDAD RESPONSABLE SUBINDICADOR(ES)

Departamento de Estructuras

Organizativas, de la Direcciéon de Diseno
Organizacional y Remuneraciones (MAP)
Tel 809-682-3298, Ext. 2500 hasta 2507

Direccion de Evaluaciéon del Desempeno
Laboral (MAP)

Tel: 809-682-3298

Ext. 2440, 2442-2450

Instituto Nacional de Administracion
Publica (INAP)
Tel: 809-689-8955 ext. 237

Direccidon Planificaciéon y Desarrollo (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext.: 3360

DGCP

Direccidon de Fiscalizacion (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext: 3069-3070

Direcciéon de Comunicaciones (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext: 3392

Direccidn Financiera (SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext: 3011

Direccidn de Gestiédn de la Informacién
(SNS)
Tel: 809-221-3637 Ext: 3366
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2.01 Estructura Organizativa y Manual de
Organizacién y Funciones

2.02 Gestidn de Acuerdos de Desempeiio
2.03 Evaluacion del Desempefio por Resultados
y Competencias

2.04 Plan Anual de Capacitacién

2.05 Porcentaje de cumplimiento del POA

2.07 Porcentaje promedio de cumplimiento
SISCOMPRA

2.08 Porcentaje de Cumplimiento Lineamientos
Control Interno

2.09 Porcentaje de Eficientizaciéon de la ndmina
(monto econémico)

2.10 Porcentaje de Cumplimiento Lineamientos
de Identidad Institucional

2.11 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria

3.01 Dias promedio de Estadia

3.02 Produccidn de Servicios de Salud:
Razén Emergencias Médicas vs Consultas
Ambulatorias

3.03 indice Ocupacién Camas

3.04 Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria
3.06 Tasa de Mortalidad Neonatal

(por 1,000 NV)

3.07 Tasa de Mortalidad Infantil (por 1,000 NV)
3.08 Tasa Neta de Mortalidad Materna
(por 100,000 NV)

3.09 Tasa Partos por Cesdreas

3.10 Cascada de Tratamiento VIH
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