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

Ano: 2016
. ., 12/05/2017 - 12:10
| / Indicadores - Construccion Detallada
-P PM
*ﬂ 'ess R Centro de Especialidades - Letamendi

s POR RESULTADOS

Numero total de indicadores 28 % de metas cerradas sobre el total
Numero de indicadores con linea base definida 3
100.00 %
Numero de indicadores con metas definidas y cerradas 28
Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. .. |Cerradas
Indicador |Inicial
1. Incrementar la calidad, calidez y oportunidad en la prestacion de servicios de salud
M5! Porcentaje de
farmacos del Christian
113 cuadro bésico con Reglstr_os dela Daniel 12 Discreto Resultados| 0 si si
stock mayor o Unidad Johnson
igual al stock Plascencio
minimo
Registros de
M56 Porcentaje atencion de Christian
114 de atenciones consulta Daniel 12 Discreto Resultados| O Si Si
realizadas en externa del Johnson
consulta externa |establecimiento| Plascencio
de salud
M54 Porcentaje Registro
de atencidon de mensual de
quejasy reclamos llamadas a Christian
120 | &N lostiempos Teléfonos Daniel 12 Discreto Resultados| O Si Si
establecidos a los Rojosy de Johnson
Afiliados, atenciones Plascencio
Beneficiarios y médicas de la
Empleadores unidad
M40 Porcentaje Registros de la Clggflti:ealn
1.24 |de referencias gistr 12 Discreto Resultados| 0.04 Si Si
. unidad Johnson
realizadas .
Plascencio
M79 Porcentaje Registros de la Clggflti:ealn
1.25 |de derivaciones gistr 12 Discreto Resultados| O Si Si
o unidad Johnson
solicitadas .
Plascencio
M22 Porcentaje Christian
126 de incidentes de Reglstros dela Daniel 12 Discreto Resultados| 0 si si
postparto unidad Johnson
referidos Plascencio
MO8 Porc_en_taje Christian
de cumplimiento Registros de la Daniel
1.27 |de protocolos o gistr 12 Discreto Resultados| O Si Si
. P unidad Johnson
guias de practica .
- Plascencio
clinica
M80 Porcentaje Registros de la Clggflti:ealn
1.28 |de derivaciones gistr 12 Discreto Resultados| O Si Si
. unidad Johnson
efectivas .
Plascencio
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. .. |Cerradas
Indicador |Inicial
M66 Porcentaje
de profesionales
capacitados en Christian
1.29 IOS, protocollog y | Registrosdela Daniel 12 Discreto Resultados| O Si Si
guias de préactica Unidad Johnson
clinica aplicables Plascencio
a launidad
meédica
M6L Porcentaje de Registros de la Clggflti:ealn
1.30 |pertinencia de gistr 12 Discreto Resultados| O Si Si
e Unidad Johnson
codificacién CIELO .
Plascencio
M38 Porcentaje
de mujeres Christian
132 |eMbarazadas que | Registros de la Daniel 12 Discreto Resultados| 0.7 Si Si
acuden a primera Unidad Johnson
consulta antes de Plascencio
las 14 semanas
M8! Porcentaje de
derivaciones a Christian
prestadoresde la | Registro de la Daniel . . .
133 Red Privada unidad médica Johnson 2 Discreto Resultados| 0 S| S|
Complementaria Plascencio
(RPC)
Mg2 P(_)rce_ntaje Christian
de derivaciones a Registro de la Daniel
1.34 |red publica -9 - 12 Discreto Resultados| O Si Si
. unidad médica Johnson
integral de salud Plascencio
(RPIS)
2. Incrementar la eficiencia operacional
Al6 Porcentaje de Christian
2,23 |€duipamiento Registros de la Daniel 12 Discreto Resultados| O Si Si
biomédico unidad Johnson
operativo Plascencio
MO04 Porc_entaje Christian
de profesionales Registros de la Daniel
2.25 | de enfermeria gistr 12 Discreto Resultados| O Si Si
unidad Johnson
que cumple los .
. " Plascencio
Diez Correctos
MO5 Porcentaje Christian
2.26|9¢ . Registros de la Daniel 12 Discreto Resultados| O Si Si
reagendamiento unidad Johnson
de pacientes Plascencio
M09 Porcentaje
de quejas escritas Christian
2.0 | € usuarios Registrosdela | Daniel 12 Discreto Resultados| 0.95 si si
resueltas en el unidad Johnson
establecimiento Plascencio
de salud
A37 Porcentaje de o
avance de los _ Christian
2.30 |Planes ‘?e_ Reglstr_os de la Daniel 12 Continuo Resultados| O Si Si
mantenimiento Unidad Johnson
del equipamiento Plascencio
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Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. .. |Cerradas
Indicador |Inicial
sanitario
A36 Porcentaje
promedio de
dispositivos Christian
231 |Meédicos (,je.l Registros de la Daniel 12 Discreto Resultados| O Si Si
cuadro bésico con Unidad Johnson
stock mayor o Plascencio
igual al stock
minimo
3. Incrementar las capacidades técnicas y administrativas del Talento Humano
A39 Porcentaje de
servicios que
cuentan con la Christian
39 plantilla cpmpleta Reglstr_os dela Daniel 12 Discreto Resultados| 0 si si
de profesionales Unidad Johnson
de salud, segin Plascencio
Carterade
Servicios
A38 Porcentaje de
profesionales de Christian
salud que Registros de la Daniel
3.10 |cumplen conel gistr 12 Discreto Resultados| O Si Si
; Unidad Johnson
perfil de acuerdo .
Plascencio
alos
requerimientos
4. Incrementar el uso eficiente de los recursos financieros
All Porcg,ntaje de Christian
facturacion Registros de la Daniel
4.9 |enviadaen gistr 12 Discreto Resultados| O Si Si
. unidad Johnson
relacion a costos .
Plascencio
totales
A22 Porcentaje de Christian
410 responsabilidades Reglstr_os dela Daniel 12 Discreto Resultados| 0 si si
patronales Unidad Johnson
calculadas Plascencio
A.28 Po_r,centaje de Christian
ejecucion Registro de la Daniel . .
4.11 |presupuestaria - gist 12 Continuo Resultados| O Sl Sl
. unidad Johnson
Gasto Corriente - Plascencio
INSUMOS
A.24 Po_r,centaje de Christian
ejecucion Registros de la Daniel . .
4.12 |presupuestaria - gistr 12 Continuo Resultados| O Sl Sl
. Unidad Johnson
Gasto Corriente - Plascencio
TOTAL
A_27 Po_r,centaje de Christian
ejecucion Registro de la Daniel . .
4.13 |presupuestaria - gist 12 Continuo Resultados| O Sl Sl
. unidad Johnson
Gasto Corriente - Plascencio
MEDICINAS
Christian
414 |ASSPorcentaje de CRP's Daniel 12 Continuo Resultados| 0 si si
ejecucidon del PAC Johnson
Plascencio

12/5/17 12:05



Indicadores - Construccién Detallada

4 de 22

Jerarquia | Linea Metas
No. Indicador Fuente Responsable | Frecuencia | Comportamiento de Base Agrupado
. ..~ |Cerradas
Indicador |Inicial
A29 Porcentaje de
ejecucion Christian
presupuestaria - Registros de la Daniel . . .
415 Gasto Corriente - Unidad Johnson 12 Continuo Resultados| O Sl Sl
TALENTO Plascencio
HUMANO
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.13 M51 Porcentaje de farmacos del cuadro bdsico con stock mayor o igual al stock minimo

Descripcién del
Indicador

Permite controlar los niveles de abastecimiento de fArmacos del cuadro béasico segln establecimiento de
salud para reposicion de acuerdo al nivel de complejidad y perfil epidemiolégico.

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

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.7871 | 0.6645 | 0.7483 | 0.8041 1 1 0.92 | 0.9182 | 0.9317 | 0.9643 | 0.9048 | 0.9235
stado . | @ | @ 1 @ ® O O |V |V | VIV IV IV
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Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.14 M56 Porcentaje de atenciones realizadas en consulta externa

Descripcién del
Indicador

Mide la efectividad del cumplimiento de la agenda programada de consulta externa en cada periodo, no se
considera las consultas por agenda extendida.

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

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

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

Método de calculo

Numero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el periodo / Total de citas
programadas en el periodo
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.8216 | 0.8151 | 0.8183 | 0.8145 | 0.8034 | 0.8139 | 0.8213 | 0.804 | 0.821 | 0.8164 | 0.8103 | 0.9992
o | @ | @O © 1 ©  © ©/ © © ©/ 66 |V
1
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-]
]
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1 2 3 4 5 & 7 8 9 1o 11 12
Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

1.20 M54 Porcentaje de atencién de quejas y reclamos en los tiempos establecidos a los Afiliados, Beneficiarios
y Empleadores

Indicador

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

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

Indicador
METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la USAABE es 85% en cada periodo

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: Nimero de atenciones de quejas y reclamos atendidos
- Denominador: Total de quejasy reclamos recibidas

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

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

Meta 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
Resultado 1 1 1 1 0.8 1 1

Estado O/ 0/ 0/ 00|00
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Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.24 M40 Porcentaje de referencias realizadas

Mide las referencias realizadas a otros establecimientos de salud del IESS por no contar con la capacidad
instalada del establecimiento de salud segun el nivel de atenciény cartera de servicios, debido a: dafio o la
falta de equipos; ausencia del profesional de salud, falta de dispositivos médicos de laboratorio, falta de
medicamentos u otras causas justificadas técnicamente.

METAS ESTANDARES:

Descripciéon del |Paratodas las unidades médicas, las referencias no deben superar el 10% en cada periodo.
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: Nimero de referencias realizadas en el periodo
DENOMINADOR: Total de pacientes que son atendidos en el periodo

Método de calculo | Numero de referencias realizadas en el periodo / Numero total de pacientes que son 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 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Resultado 0.011 | 0.0326 | 0.0089 | 0.0165 | 0.0199 | 0.0272 | 0.0257 | 0.0216 | 0.0122 | 0.0171 | 0.0173 | 0.032
sado | O | @ | O 1 O O  ©®@ ©| V O OO0 ©
1
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Indicador 1.25 M79 Porcentaje de derivaciones solicitadas

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

Descripcion del |METAS ESTANDARES:
Indicador La meta asignada por la DSGSIF es de maximo el 20% en cada periodo para todos los establecimientos de
salud.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

- Denominador: Total de atenciones realizadas en el periodo

Método de calculo

(Numero de derivaciones solicitadas en el periodo - Nimero 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 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.0128 | 0.0115 | 0.0232 | 0.0071 | 0.0082 | 0.0022 | 0.0005 | 0.0336 | 0.0006 | 0.0003 | 0.0004 | 0.0004
sado . | ©Q | O/ O] O OO 0O/ O0 0 0|00
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Indicador 1.26 M22 Porcentaje de incidentes de postparto referidos

Descripcién 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 complicacién que se produce después del parto y representa algun tipo de afectacién de
la salud.

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

Método de calculo

(Numero de incidentes de postparto referidos en el periodo - Nimero de incidentes de postparto referidos por
superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el periodo) / Nimero total de postpartos 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 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Resultado 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
Estado ©/ 0/ 0/ 0/ 0/0/ 0 0|00 |00
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.27 M08 Porcentaje de cumplimiento de protocolos o guias de practica clinica
Mide la aplicacion de los protocolos aprobados por el Ministerio de Salud Publica o en su ausencia, aquellos
aplicados en el establecimiento luego de la aprobacidn de la Direccion Médica. Para obtener estos resultados,

los auditores o personas asignadas para este proceso, deberan extraer informacion mediante un estudio
muestral del universo de altas de consulta o egresos hospitalarios.

METAS ESTANDARES:

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

Descripcién del
Indicador

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: Nimero de egresos o altas con aplicacién correcta de protocolos o guias de préctica clinica
documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo

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

Numero de egresos o altas con aplicacion correcta de protocolos o guias de préctica clinica 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 1 0.9643 | 0.86 0.92 | 0.6765 1 0.9273 | 0.6136 | 0.7395 | 0.8185

Estado ©/ 0/ 0|V V| V| ®@e|lO |V & e e

1

Método de calculo

0.a

0.6

Valor

0.4

0.2

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

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.28 M80 Porcentaje de derivaciones efectivas

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
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- Numerador: Niumero de solicitudes de derivaciones aprobadas por la Coordinacién o Unidad provincial de
Prestaciones de Salud

- Denominador: Total de solicitudes de derivaciones realizadas por la unidad médica en el periodo

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1
Resultado 0.4302 | 0.9643 0.0144

Estado O O O @ \Y O O O O O O @

1

0.a

0.6

Valor

0.4

0.2

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

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

1.29 M66 Porcentaje de profesionales capacitados en los protocolos y guias de practica clinica aplicables a la
unidad médica

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

Las Guias de Préctica Clinica estan dirigidas a profesionales de la salud con el objetivo de proporcionar
informacién para la toma de decisiones en intervenciones de salud. Los protocolos definen la atencion y/o
cuidado que ha de recibir el enfermo, las vias definen cuando, cd6mo y en qué secuencia la atencién y/o
cuidado se ha de proporcionar y ademas especifica los objetivos de cada fase. Sus origenes tienen sus bases
en los fundamentos de la medicina basada en la evidencia y su elaboracion tiene el propdsito de reducir la
variabilidad de la practica médica para garantizar un nivel 6ptimo de calidad y mejorar la atencion de la salud.

Indicador

Descripcién del
Indicador

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

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

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

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

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

Resultado 0.9429 | 0.9143

1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
Estado vV v OO0/ 0/ 0|0 0|0

Método de calculo
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Indicador

1.30 Mé61 Porcentaje de pertinencia de codificacién CIE10

Descripcién del
Indicador

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: Nimero de pertinencias de codificacion CIELO encontradas
- Denominador: Namero total de registros auditados

Método de calculo

Numero de pertinencias de codificacion CIELO encontradas / Nimero total de registros auditados

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95
Resultado 1 1 1 0.7143 1 0.98 1 1 0.9818 | 0.9098 | 0.9465 | 0.9703
sado . | QO | O/ O ©® O] O/ 0 /00 |V |V ]O
1
0.8
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.32 M38 Porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a primera consulta antes de las 14 semanas

Descripcién del
Indicador

Mide la proporciéon de mujeres embarazadas que cuentan con un tiempo de embarazo menor a las 14
semanasy que acuden al control por primera vez al establecimiento de salud. Se considera prioritario en
control prenatal desde el primer trimestre de la gestacion a fin de prevenir la morbimortalidad materno
infantil

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por SGSIF 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 es igual a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: Nimero de mujeres embarazadas de menos de 14 semanas que acudieron a primera consulta
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al establecimiento de salud en el periodo
DENOMINADOR: Total de mujeres embarazadas que acudieron por primera vez a la consulta en el periodo

Método de calculo

Numero de mujeres embarazadas de menos de 14 semanas que acudieron a primera consulta al
establecimiento de salud en el periodo / Total de mujeres embarazadas que acudieron por primera vez a la
consulta en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
Resultado 0.434 | 0.2727 | 05625 | 0.1818 | 0.3182 | 0.3684 | 0.6279 | 0.6585 0.2 0.5429 | 0.0978 | 0.2346
stado . | @ | @O O | O  ©  ©  © © O © 6 6
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1.33 M81 Porcentaje de derivaciones a prestadores de la Red Privada Complementaria (RPC)

Descripcién del
Indicador

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es maximo 20% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: Niumero de derivaciones a la red privada complementaria en el periodo
- Denominador: Niamero total de atenciones en el periodo

Método de calculo

Numero de derivaciones a la red privada complementaria en el periodo / Nimero total de atenciones 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 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.0147 | 0.0178 | 0.0005 | 0.0109 | 0.0021 | 0.0019
Estado O O O O O O
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Indicador 1.34 M82 Porcentaje de derivaciones a red publica integral de salud (RPIS)
Mide la cantidad de derivaciones a la red publica integral de salud realizadas a través del sistema ADAS o por
medio de solicitudes a la Coordinacién o Unidad Provincial de Prestaciones de Salud a la que pertenece el
establecimiento de salud, debido a: insuficiencia de camas; dafio o la falta de equipos; falta de dispositivos
médicos de laboratorio u otras causas justificadas técnicamente.

Descripcién del |METAS ESTANDARES:
Indicador La meta asignada por la DSGSIF es maximo 20% en cada periodo para todos los establecimientos de salud
REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.00 o 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%
REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: Nimero de derivaciones a la red publica integral de salud (RPIS) en el periodo
- Denominador: Niamero total de atenciones en el periodo
Numero de derivaciones a la red publica integral de salud (RPIS) en el periodo / Niumero total de atenciones
en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 115.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
Resultado 0.012 | 0.0113 | 0.0095 | 0.0017 | 0.0087 | 0.0201
Estado © 60 00 0
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.23 A16 Porcentaje de equipamiento biomédico operativo

Mide a los equipos biomédicos que estén en el inventario de activos fijos que se encuentran operativos al
momento de la medicién. (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).

o Equipo Biomédico: Cualquier instrumento, aparato, maquina, médico operacional y funcional que retine
Descripcion del | sistemasy subsistemas eléctrico, electrénicos e hidraulicos y/o hibridos, que para uso requieren de una fuente
Indicador de energia para ser empleados en los seres humanos en uno o mas de los siguientes propésitos:

- Diagnéstico, prevencién, tratamiento o alivio de la enfermedad
- Diagnéstico, tratamiento, alivio o compensacion de una lesién o de una deficiencia
- Investigacién, remplazo, modificacién o soporte de la anatomia o de un soporte fisiolégico
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- Soporte o mantenimiento de la vida
- Control de la concepcién

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR: Nimero de equipos biomédicos que estan operativos en el periodo

DENOMINADOR: Numero total de equipos biomédicos del establecimiento

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 1 1 0.9381 | 0.9381 | 0.9381 | 0.9798 | 0.9798 | 0.9798 | 0.9848 | 0.9848 | 0.9848 | 0.9848
Bsado | @ | @ | V|V |V | V| IV IV VIV |V |V
1
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.25 M04 Porcentaje de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos"

Mide el nimero de profesionales que brindan atencién de enfermeria cumpliendo con los diez correctos, con
relacion al total del personal de enfermeria con el que cuenta el Establecimiento de Salud en el periodo.

El personal que esté autorizado para realizar este procedimiento, corresponde a los/las profesionales de
enfermeria, se excluye a los/las auxiliares de enfermeriay a los/las profesionales de enfermeria que se
encuentran cumpliendo roles administrativos.

Esto incluye, los seis correctos: Via correcta, paciente correcto, hora correcta, dosis correcta, medicamento
correcto, administracién correcta
Descripcién del |y los cuatro yo: Yo administro, yo respondo, yo preparo, yo registro

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

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

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

Numero de profesionales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos" durante el periodo / Namero total de
personal de enfermeria evaluados 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 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95

durante el periodo

Método de calculo
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Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
sado . | O | O/ O] O OO 0/ O0 0 0|00
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.26 MO5 Porcentaje de reagendamiento de pacientes

Descripcién del
Indicador

Mide el nivel de reagendamientos para atenciones de especialidad en Consulta Externa, por causa del
establecimiento de salud.

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la DSGSIF es 0.05 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: Niumero de pacientes reagendados en el periodo

- Denominador: Namero total de pacientes agendados en el periodo

Método de calculo

Numero de pacientes reagendados en el periodo / Nimero total de pacientes agendados en el periodo

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 115.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Resultado 0.1869 | 0.1751 | 0.1853 | 0.1735 | 0.1859 | 0.1861 | 0.0295 | 0.0172 | 0.0353 | 0.0562 | 0.0886 | 0.1876
o | @ | @ 1 ©@ 1 ®© © 1 © O] 00|V O 6
1
0.8
_ 08
L]
]
= 0.4
0.2
0 J_J_J_II_J_J_LLILE_'_l
1 2 3 4 5 & 7 8 8% 1o 11 12
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.29 M09 Porcentaje de quejas escritas de usuarios resueltas en el establecimiento de salud

Descripcién del
Indicador

14 de 22

Mide la oportunidad en la solucidn de quejas escritas de usuarios resueltas en el establecimiento de salud.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es 1.00 en cada periodo para todos los establecimientos de salud

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
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- Numerador: Nimero de quejas escritas de usuarios externos resueltas en el establecimiento de salud en el
periodo

- Denominador: Namero total de quejas escritas de usuarios externos presentadas por los usuarios en el
periodo

Método de calculo

Numero de quejas escritas de usuarios externos resueltas en el establecimiento de salud en el periodo /
Numero total de quejas escritas de usuarios externos presentadas por los usuarios 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 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
estado | ©O | O 1 OO OO O/ 0 /0 /0[O0 60
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 2.30 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equipamiento sanitario

Descripcién del
Indicador

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

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

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por DSGSIF es llegar al 100% al mes de diciembre

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: 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

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.07 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 0.95 1
Resultado 0.5361 | 0.8351 | 0.8351 | 0.8351 | 0.8351 | 0.8838 1 1 1 1 1 1

Estado O/ 0/ 0/ 0/ 000/ O0]/0 |0 |00
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Indicador

2.31 A36 Porcentaje promedio de dispositivos médicos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock
minimo

Descripcién del
Indicador

Mide el promedio de los porcentajes de dispositivos médicos con stock mayor o igual al stock minimo que
resulten de cada una de las areas (material de curacién; laboratorio; odontologia; imagen; banco de sangre;
hemodialisis; endoprotesis; protesis) considerando los items que utiliza cada unidad médica de acuerdo a la
tipologia y perfil epidemioldgico que son necesarios para la entrega de las prestaciones de salud a los
usuariosy que constan en su programacion anual de contrataciones (PAC).

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

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

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

Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

16 de 22

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1
Resultado 0.8275 | 0.875 | 0.865 | 0.915 | 0.8325 | 0.8325
Estado ©@ v V|V © | ®©
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 3.9 A39 Porcentaje de servicios que cuentan con la plantilla completa de profesionales de salud, segun Cartera

de Servicios
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Indicadores - Construccién Detallada(Periodo)
Mide la cantidad de profesionales de salud que necesita el establecimiento acorde a la cartera de serviciosy a
la demanda que tenga cada Establecimiento de Salud
METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es 90% en cada periodo para todos los establecimientos de salud

Descripcién del

; REGISTRO DE METAS:
Indicador

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

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

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Método de calculo

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 0.8889 | 0.8889 | 0.8333 | 0.8421 | 0.8421 | 0.8421 | 0.8947 | 0.8947 | 0.9474 | 0.9474 1 1
Bstado |V | V| V| V|V VIV V| O O O 0
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 3.10 A38 Porcentaje de profesionales de salud que cumplen con el perfil de acuerdo a los requerimientos

Mide la relacion entre los profesionales de salud que cumplen con los requisitos: Titulo profesional,
experiencia, especialidad en relacion al puesto a desempeniar, de todos los profesionales del &rea médicay
administrativa

METAS ESTANDARES:

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

Descripcién del
Indicador

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

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

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

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Método de calculo

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

Meta 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Resultado 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Estado O/ 0/ 0/ 0/ 000/ O0]/0 |0 |00
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Indicador 4.9 Al Porcentaje de facturacion enviada en relacién a costos totales

Mide la relacion entre la facturacion enviada del periodo y los costos totales del periodo.

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

Descripcién del

; REGISTRO DE METAS:
Indicador

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

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

Método de calculo | Monto total facturado enviado en el periodo/Costos totales en el periodo (WinSIG)
Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Resultado 24597 | 1.2837 | 17101 | 2.3177 | 1.9864 | 1.7743 | 2.0392 | 2.5569 | 1.4322 | 14309 | 14589 | 1344
sado . | QO | O/ O] O OO 0/ 00 0|00
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 4.10 A22 Porcentaje de responsabilidades patronales calculadas

Mide la proporcion de calculo de Responsabilidades Patronales respecto al monto total de prestaciones de la
unidad, en el periodo

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

Descripcién del salud

Indicador REGISTRO DE METAS:

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: Nimero de Responsabilidades Patronales calculadas
DENOMINADOR: Numero total de atenciones que caen en Responsabilidad Patronal en el periodo
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Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6
Resultado 0.5 0.3994 | 0.3213 | 0.9377 | 0.5438 0 0.4147 | 0.528 0 0.8263 1 0.8096
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Indicador 4.11 A28 Porcentaje de ejecucién presupuestaria - Gasto Corriente - INSUMOS

Descripcién del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucién del presupuesto gasto corriente del GRUPO especificado en relacién al monto
codificado .

METAS ESTANDARES:
La meta sera asignada por cada establecimiento de salud se considerara que por lo menos el primer semestre
debe mantenerse abastecido.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

Método de calculo

Monto ejecutado acumulado / Monto codificado acumulado

19 de 22

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 0.1667 | 0.25 | 0.3333 | 0.4167 05 0.5833 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0 0 0.0114 | 0.0165 | 0.1161 | 0.2453 | 0.441 | 0.3106 | 0.3985 | 0.8287 | 0.7554 | 0.8879
sado . | @ 1 @ | ©@ | © | © ) © 6/ © ] © OO |V
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 4.12 A24 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - TOTAL
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Descripcién del
Indicador

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

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por la DSGSIF considerando los procesos de compra centralizada la meta es llegar al 90%
distribuido de manera mensual, es aceptable que cumplan en cada cuatrimestre 30%.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: Presupuesto ejecutado acumulado
- Denominador: Presupuesto codificado

Método de calculo

Presupuesto ejecutado acumulado / Presupuesto codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 0.1667 | 0.25 | 0.3333 | 04167 05 0.5833 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0.0378 | 0.0869 | 0.1694 | 0.2865 | 0.3005 | 0.431 | 0.5158 | 0.5067 | 0.6337 | 0.7562 | 0.6984 | 0.9234
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 413 A27 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS

Descripcién del
Indicador

Mide el porcentaje de ejecucién del presupuesto gasto corriente del GRUPO especificado en relacién al monto
codificado .

METAS ESTANDARES:
La meta sera asignada por cada establecimiento de salud se considerara que por lo menos el primer semestre
debe mantenerse abastecido.

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

Método de calculo

Monto ejecutado acumulado / Monto codificado acumulado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %
Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 0.1667 | 0.25 | 0.3333 | 04167 05 0.5833 | 0.667 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0 0.0524 | 0.2478 | 0.837 | 0.2935 | 0.5648 | 0.605 | 0.8143 | 0.8638 | 0.8934 | 0.604 | 0.9906
Estado ®©@ 6 0/ &6/ v O 6/ 6 066 0

12/5/17 12:05

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




Indicadores - Construccién Detallada

1 -
0.8 & "t
'E 0.& 0.._.__:_"’" L]
2 04 7
0.2 =
.-"--. r
0 =t
o1 2 3 4 &5 & 7 & 9 10 11 12
Periodo
— Meta O— Rezultado
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Indicador

4.14 A35 Porcentaje de ejecucion del PAC

Descripcién del
Indicador

Mide la ejecucién del PAC en cada Centro de Responsabilidad Presupuestario

METAS ESTANDARES:
La meta establecida para todos los establecimientos es: ENE-2%, FEB-10%, MRZ-20%, ABR-30, MAY-42%,
JUN-54%, JUL-66%), AGS-78%, SPT-88%, OCT-93%, NOV-98%, DIC-100%

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

Método de calculo

Monto del PAC ejecutado / Monto del PAC codificado acumulado

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

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.02 0.1 0.2 0.3 0.42 0.54 0.66 0.78 0.88 0.93 0.98 1
Resultado 0.000!1 | 0.0222 | 0.1158 | 0.3112 | 0.243 | 0.451 | 0.6078 | 0.4486 | 0.5048 | 0.5847 | 0.5847 | 0.7611
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 4.5 A29 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - TALENTO HUMANO

Descripcién del
Indicador
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Mide el porcentaje de ejecucién del presupuesto gasto corriente del GRUPO especificado en relacién al monto
codificado .

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

- Numerador: Monto ejecutado acumulado
- Denominador: Monto codificado acumulado
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Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)

Método de calculo | Monto ejecutado acumulado / Monto codificado acumulado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 %

Periodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
Meta 0.0833 | 0.1667 | 0.25 | 0.3333 | 0.4167 05 05833 | 0.6667 | 0.75 | 0.8333 | 0.9167 1
Resultado 0.0617 | 0.1291 | 0.2047 | 0.2766 | 0.3475 | 0.4191 | 0.5063 | 0.5782 | 0.6619 | 0.7225 | 0.8031 | 0.968
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