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lndlcadores Construccmn Detallada(Per:_ddo)

Indicador 11M09 Porcentaje de quejas escritas de usuarios resueltas en el establecimiento de salud

Mide la oportunidad en la solucién a quejas escritas de usuarios por parte del establecimiento de salud.

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

Descripcion del ; REGISTRO DE METAS:
Indicador : - La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%
REGISTRO DE RESULTADGCS:
- Numerador: NUmero de quejas escritas de usuarios externos resueltas en el establecimiento de salud en el
periodo
- Denominador: Total de quejas escritas de usuarios externos presentadas por los usuarios en el penodo

Numero de quejas escritas de usuarios externos resueltas en el establecimiento de salud en el penodo /Total
de quejas escritas de usuarios externes presentadas por los usuarios en el periodo

| Umbral Amarillo | |Entre 100.00 %y 85.00 %

| Método de calculo

N Periodo | Ene ] Feb Mar Abr May Jun ‘ -jul § Ago Sep Oct : Nov Dic
Meta 1 E | | Ny i =2
Resultado 1 1 1 . =

1 1 1
1 1 1
O HE NN BN B

T 1 %]
1 1 o 1
a0 | © | O 1O O 010

Valor

3456?8911:1112 |

Periodo

Indlcadores Construccion Detallada(Periodo)

~ Indicador 1 2 M38 POI’CE[‘ILEJE de mujeres embarazadas que acuden a primera consulta antes de las 14 semanas

| Mide La proporcién de mujeres embarazadas gue cuentan con un tiempo de embarazo menor a las 14 semanas
| que han sido atendidas en el establecimiento de salud. Se considera prioritario en control prenatal desde el
primer trimestre de la gestacion

METAS ESTANDARES:

La meta asignada por SGSIF es 90% 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:

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
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indlcadores Construccmn DetaLLada(Penodo) 3
Numero de mUJeres embarazadas de menos de 14 semanas que acudieron a primera comsulta al
|establecimiento de salud en el periodo / Total de mujeres embarazadas que acudieron por primera vez a la
Metodo de célculo |
iconsulta en el periodo

| Umbral Amarlllo ' Entre 100 00 % y 85. 00%

Perlodo i Ene Feb | Mar Abr May ' Jun ' Jul Ago Sepi Oct | Nov Dic |

~ Meta 08 | 08 | o8 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08
 Resultado 03 | 03462 00769 | 0.0789 | 01373 | 0.2222 | 01915 | 01818 0 | 0442303333 | 0.148]
~Estado | ©) @
1 :

Valor

1L- Fd4r 58 4 B9 S

Periodo

Indicadores - Construccion Detallada(Periodo)
Indicador 1 3 M39 F’orcentaje de embarazadas con parto normal atendidas en el establecimiento de salud

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

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

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

Descripcion del
Indicador

METAS ESTANDARES:

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:

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

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

| Método de célculo | periodo / NUmero total de embarazadas con control prenatal realizado en el establecimiento de salud en el
‘ perfodo

Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 85.00 %

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

Meta | 08 | 08 | 08 [ 08 | 08 [ 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08
___Fig§u_Lt_ado | o8 | 08 | 08 08 | 08 0.8 0.8 08 | 08 | 08 | 08 {770:8

Gl e BE BN BN BN BN BE BN B BE BE

Numero de embarazadas con control prenatal y parto normal atendidas en el establecimiento de salud en el |

|
|
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0.8

0.6

\Valor

0.4

Periodo |
|

r indlcadores Construccion I_)etallamd_a(Perlodo)
Indicador 1.5 M62 Porcentaje de inconsistencia en reporte de mortalidad =~
Se determina la mortalidad que reporta en el Sistema informatico de cada Unidad Médica.

METAS ESTANDARES:
La meta asignada por la DSGSIF es menor al 0.05% en cada periodo

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

R GISTRO DE RESULTADOS: J
- Numerador: NUmero de inconsistencia encontradas en reportes mortalidad ;
- Denominador: total registros auditados |

Metodo de caiculo NUmero de inconsistencia encontradas en reportes mortalidad / total registros auditados i \
Umbral Amarillo Entre 100.00 % y y115.00 % ) ‘

ﬁer{odo_.:;:? Ene | Feb  Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Meta 0.05 0.05 0057‘ 0.05 | 0.05 0.05 | 0.05 0.05 0.05 0.05 | 0.05 170.05
Resultado | O | O 005 | 005 005 | 0.05 | 005 | 005 | 005 | 005 005 005
| _eado [ @ O (€ © € | & €0 [ © | €  © | ©
| 1
' 0.8
. 0.6
3
=
2 04
0.z
0 |

1L 2 3 4 5§57 F 8 9 401102

Periodo

A Indrcadores COnstrucclon Detallada(Perlodo)

’1 6 M54 Porcentaje de atencién de quejas y reclamos en los tiempos establecidos a los Afiliados, Beneficiarios
ly Empleadores

Mude el nimero de que;as y reclamos atendidos, cumpliendo con los tiempos establecidos (mdximo 48 horas)

|ngresadcs por los diferentes canales con los que cuenta el IESS, como son: Teléfonos Rojos, Redes Sociales, |
'TeLéfonos Institucionales, Correos Electrénicos, Pagina Web, Presenciales, Oficios, con relacion al total de |
| quejas y reclamos recibidas por los diferentes canales que posee el IESS, en un periodc mensual.

Indicador

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

|

|

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

REGISTRO DE METAS:
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Indicadores - Construccnon Detauédé(Perlodo)
- 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 atenciones de quejas y reclamos atendidos
- Denominador: Total de quejas y reclamos recibidas

i Método de calculo | NUmero de atenciones de quejas y reclamos atendidos / Total de quejas y reclamos recibidas
|

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo | Ene Feb | Mar Abr .May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic |
Meta i ‘ | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08
Resultado | | | o8 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 08
i T T T s
e || | 1 | ® @66 e &6
l |
g
=
-
|
|
| |
Periodo ‘
2 Indicadores - Construccién Detallada(Periodo) o
Ihdicader 1.7 A36 Porcentaje promedio de dispositivos médicos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock

minimo

Mide el promedio de los porcentajes de dispositivos médicos con stock mayor o igual al stock minimo que
resulten de cada una de las dreas (material de curacion; laboratorio; odontologia; imagen; banco de sangre;

‘ hemodiélisis; endoprétesis; prétesis) considerando los ftems que utiliza cada unidad médica de acuerdo a la

? | tipologia y perfil epidemicldgico gue son necesarios para la entrega de las prestaciones de salud a los usuarios
‘ 'y que constan en su programacidn 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 paliative, prevencién de una enfermedad, trastorno o estado fisico
anormal o sus sintomas para reemplazar o modificar la anatomia o un proceso fisioldgico o controlarla. Incluye
las amalgamas; barnices, sellantes y mas productos dentales similares

Descripcidn del
Indicador

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

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
| - Numerador: Suma de Porcentajes de Dispositivos Médicos con stock mayor o igual al stock minimo de cada
| una de las Areas de Servicio de la Unidad Médica |
- Denomlnador Total de Areas de Servicio de la Unldad Medlca

| Método de célculo | Suma de Porcemajes de Dispositivos Médicas con stock mayor o igual al stock minimo de cada una de las
Areas de Servicio de la Unldad Medlca / Total de Areas de Servicio de la Unidad Modma

Umbral Amarillo Entre 100.00 % y 85 .00 %

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

e AR S R A e ) 1 T
Resultado : \ 075575 0 335 | O 745 10.8879 | 0 9559 | 0.9595

Estado | | |- ¥ ‘; v ki ;“'LJ

Fide22 11/5/17 10:12
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Valor

11

1

9

oo At

Perioto

|;1(_iicadores - Coris-ffu;c_iéﬁBetalla&a(?&i’bdd) =

Indicador

|1.8 A16 Porcentaje de equipamiento biomédico operativo e e i L

Descripcidn del
Indicador

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

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

- Diagndstico, prevencion, tratamiento o alivio de la enfermedad

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

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

- Control de la concepcidn

I METAS ESTANDARES:
| La meta asignada por la DSGSIF es tener el 100% de equipamiento operativo
|
REGISTRO DE METAS:
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

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

' Método de calculo

Numero de equipos biomédicos que estdn operativos en el periodo / NUumero total de eguipos biomédicos del i
establecimiento

~ Umbral Amarillo | Entre 100.00 %y 85.00 % .
B Perfodo Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct | Nov Dic |
Meta R 1 1 1 1 1 1 1 1 15 T
Resultado | 1 | 1 T (]__.8_5_9650_.8545_0.8545\0.8727 0.8727 | 0.8727 | 0.8727 | 0.8667 | 0.8667
[ o0 | @ | ©® ®© |V VI IVIVIVIVIVIVIV
0s
: 5 |
b Wk | ] |
=] o | |
I ] 5
~ 0.4
0.2 i : H
S
0 i ll' L 1 : {2
1.2 -3 4=5 6 ¥, 8 9. 10
Periodo
3 . gitl  Indicadores - Construccidn.Beta‘[[aaé(il;;riadb_)- g 5 > : o
Indicador 110 M56 Porcentaje de atenciones realizadas en consulta externa

Descripcion del
Indicador

8de 22

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:

11/5/17 10:12
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Indlcadores Construccnon DetaLLada(Perlodo)
La meta designada por la DSGSIF es del 100% para todos los estzblecimientos de salud en cada periodo.

1
' REGISTRO DE METAS:
| - La meta debe ser registrada en formato 0.XX ¢ 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

i REGISTRO DE RESULTADOS:
| - Numerador: Ndmero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en el periodo
- Denominador: Total de citas programadas en el penﬁqggb B . (5

| NUmero de atenciones programadas realizadas en consulta externa en Y el pe penodo / Total de citas programadas
| en el periodo

Umbral Amarillo IEH{Eé1oooovoy8500°/o i Ik
Periodo | Ene ‘ Feb  Mar .|_____Abr May Jun | Jul Ago | Sep Oct | Nov Dic |

Mew s ol ] o A= AT A ik

% B e—, =

Metodo de calculo |

B

1 1 1 T
0.7927 | 0.7744 | 08229 | 0.7252

1 © 106 ®

Resultado | 0.9862 | 0.7364 07448 | 0.8237 1 =} =1

1
1
Btade | V| © | o O D | O

Valor

Periodo

Indicadores - Construccidn Detallada(Penodo)

Indicador ‘ 1.1 M51 Porcentaje de farmacos del cuadro basmo con stock mayor o |guaL al stock mmlmo 2 }

[Permitc controlar los niveles de abastecimiento de farmacos del cuadro bésico segun establecimiento de salud |
| para reposicion de acuerdo al nivel de complejidad y perfil epidemioldgico.
| METAS ESTANDARES:
| La meta asignada por la DSGSIF es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud.
Descripcidn 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 RESULTADOQS:

NUMERADOR: Nimero de farmacos del cuadro basico con stock mayor o igual al stock minimo en el periodo
DENOMINADOR: Total de farmacos del cuadro bésico en el perfodo

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

_ Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 % i =1

' Método de calculo

Perlodo Ene Feb | Mar M | jo | Sep Dct | Nov | Dic

Meta 1 1 Tl e e
0.9467 | 0.9255 | 0.9763

Resultado 0.6596 1

i - Estado |_ _ ' O

Valor

G
Periodo

9de 22 11/5/17 10:12
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Indlcaai

Descripcién del
Indicador

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

Indlcadores Construcmon Detallada(Penodo)

‘1 12 MO4 | Porcentaje de profcsmnales de enfermerla que cumple les "Diez Co-rrectos

'Mide el nimero de profesionales que brmdan atencion de enfermer fa cumpltendo con los diez correctos, con

'relacidn al total del personal de enfermeria con el que cuenta el Establecimiento de Salud en el perfodo.

|El personal que esta autorizado para realizar este procedimiento, corresponde a los/las profesionales de
{ ’ FTEs ’ . -
|enfermerfa, se excluye a los/las auxiliares de enfermerfa y a los/las prefesionales de enfermeria que se

‘ encuentran cumpliendo roles administrativos. Esto incluye, los seis correctos: Via correcte, paciente correcto,
hora correcta, dosis correcta, medicamento correcto, administracion correcta y los cuatre yo: Yo administro, yo

| respondo, yo preparo, yo registro

| METAS ESTANDARES:

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

REGISTRO DE METAS:

REGISTRO DE RESULTADOS:
Numerador: NUmero de profesionales de enfermerfa que cumple los "Diez Correctos” durante el periodo
Denominador: Total de profesionales de enfermeria evaluados en el periodo

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

Metodo de calculo

Urmrbral Aman—llo_

|Entre 'IOG 00 % y 85.00 %

Numero de profesmnales de enfermeria que cumple los "Diez Correctos” durante el penodo / Total de
profesionales de enfermeria evaLuados enel periodo =

Periodo | Ene Feb Mar L Abr May Jun | Jul“ _._K(_;ﬁo | Sép:; Oct I Nov ] Dic
Meta 0.95 0.95 O 95 ‘ 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 0.95 095 | 095 | O 95
Resultado 1 | 1 |
Estado o 1 O |
3
[
-
. 7 7 x Indlcadores E",’JSH'EEE’," Det_aquciai(igrrlodo) % e
. ~ Indicador I 113 MO8 POI’CEI"ItaJE de cumplimiento de protocolos o guias de practica clinica

Descripcion del
Indicador

| Método de calculo |

Umbral Amarilto
Periodo

| Mide La aplicacidén de los protocolos aprobados por el Ministerio de Salud Publica o en su ausencia, aqucLloS
{ aplicados en el establecimiento luego de la aprobacidn de la Direccién Médica. Para obtener estos resultados,

| los auditores o personas asignadas para este proceso, deberan extraer informacion mediante un estudic

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

REGISTRO DE METAS:

REGISTRO DE RESULTADOCS:
NUMERADOR: NUmero de egresos o altas de consulta con aplicacion correcta de protocolos o guias de
practica clinica documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo
DENOMINADOR: Total de la muestra de egresos o altas en el perlodo

peﬂodo

Entre 100.00 % y 85.00 %

| Ene | Feb

Mar l Abr

May‘ Jun ‘ Jul [77Aggr|

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

NUmero de egresos o altas de consulta con apllcamon correcta de protocotos o} gutas de pracuca clinica
| documentada en epicrisis de la muestra tomada en el periodo / Total de la muestra de egresos o altas en el

Nov

s

i
Dic

Meta

10 de 22
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1

1

1

1

1

1
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ccion Detallada(Periodo)

S [

Indicadores - Construccic

Resultado | 08 | 065 | 085 | 07 | 1 1|1 1

ke | © | © O © 600 ©160

Valor

6 7 8 9 1y )2

Periodo

1.2 3% 5

' Indicadores - Construccisn DetaLlada(Pen’od;J). - “ ¥

Indicador 11.14 M22 Porcentaje de incidentes de postparto referidos = o e

: LT MidieEzg feferencias de incidentes de postpartos que se realizan desde el est.;blecimiento de s;aludibror faﬁlt'aide
| capacidad instalada. Este indicador no considera los casos referidos por capacidad resolutiva.

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

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

Descripcidn del

% METAS ESTANDARES:
Indicador

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

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

| REGISTRO DE RESULTADOS:!

| NUMERADOR:(NUmero de incidentes de postparto referidos en el periodo - NUmero de incidentes de
| postparto referidos por superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el periodo)

: DENOMINADOR: Ndmero total de postpartos atendidos en el periodo.

(Numero de incidentes de postparto referidos en el periodo - Ndmero de incidentes de postparto referidos p?rf
| Método de calculo | superar la capacidad resolutiva del establecimiento en el periodo) / Numero total de postpartos atendidos en

L el periodo
. Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 115.00 %
Periodo Ene | Feb = Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct = Nov | Dic
L Meta 0.02 002 | 002 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02 J 0.02 0.02
i 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 |
¥ - - - —_ — l —p—— — J
B | © | © € € @ € © | © © | © | © | © |
1 i
0.8 :
_ 06
=]
B
~ 04
0.2
]
i !
‘ Periodo !
i ¥ Indica-dofés - Construccion Detallada(Periodo)ﬂ T L a 2
| Indicador 116 M67 Porcentaje de profesionales de emergencia capacitados en el Triaje de Manchester
I i
. Mide la proporcién de profesionales del area de emergencia capacitados en la Metodolegia de Clasificacién de |
| Descripcion del | Pacientes - Triaje de Manchester, para la priorizacién de la atencidn,
| Indicador Cabe indicar gque este conocimiento deberia tener todo personal que trabaja en esta area, y por lo tanto si

11 de 22 L1/5/17 10:12
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Indicadores - Construccnon bgetaLL’éd;(Ee-ri'Bd—o)_

| necesitaran algun refuerzo, se debe realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, incluso siune de
| los companieros que si lo sepa hacer, les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacién al

| personal, mas bien de constatar que el personal sea el adecuadoe para realizar las gestiones que requiere el

| drea.

[

El triaje es un proceso que permite una gestion del riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y con
seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Es un
sistema estructurado con cinco niveles de prioridad gue se asignan asumiendo el concepto de que lo urgente
| no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los pacientes a partir del

' «grado de urgencia», de tal medo gue los pacientes mds urgentes serdn asistidos primero y el resto serdn
reevaluados hasta ser vistos por el médico.

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

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

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

| Método de célculo

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

| profesionales del drea de emergencia.

& Umbral Amiarrirlini

| Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo | Ene Feb Mar Abr M-ay“ Jun - ‘ JUl_._ Ago .O_Ct_ }F : | Dic
. Mt ! | e Pl T
Resultado 1 [ 1 | 1 ]
Estado © 0 | ©
5
®
-
|
Periodo
I Sy Indica;c:fes - Construccion Detallada(Perfodo) B -_i
Indicador |117 M69 Porcentaije de profesionales sanitarios con conocimientos técnicos en atencién pre hospitalaria,

soporte vital basico y manejo de trauma .

Descripcion del
Indicador

12 de 22

Mide la proporcidn de profesionales sanitarios con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basicoy enel |
Trauma Prehospitalario de los pacientes politraumatizados de las areas de emergencia, considerando que '
deben asistir al paciente durante su traslado y aquellos que brindan asistencia prehospitalaria en este proceso. |
Considérese para médico al técnico, tecndlogo, licenciado o médico que presta sus servicios en ambulancia, |
triage o0 emergencia. |
Cabe indicar que este conocimiento deberia tener todo personal que trabaja en esta area, y por lo tanto si '
necesitaran algun refuerzo, se debe realizar las gestiones pertinentes de manera inmediata, incluso si uno de [
los compafieros que si lo sepa hacer, les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacién al ‘
| personal, mas bien de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que reguiere el
|area.

| Importante: este indicador aplica en los establecimientos de salud gue cuentan con las ambulancias
|articuladas al Sistema ECU9TI

| METAS ESTANDARES:
| La meta asignada por la DSGSIF es del 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud que
| cuentan con dreas de emergencia y tienen ambulancias,

| REGISTRO DE METAS:

11/5/17 10:12
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" Indicadores - Construccién DetaLlada(Penodﬁ)
| La meta debe ser registrada en formate 0.00 o 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

|
\
REGISTRO DE RESULTADO: |
Numerador; Numero de profesionales con conocimiento en el manejo de Soporte Vital Basico y en el Trauma
Prehospitalario
' Denominador: Total de profesionales del area

[Numero de profesmnales con conocimiento en el mér_1ej-0 de Soporle Vital Bésico yen el Trauma
Prehospﬁalarto / Total de profesionales del area

Umbral Amarillo | Entre 100.00 %y 85 00 %

| Método de calculo

3 Elodo Ene ‘ Feb J\far T Abrikl\jlay "
Metaﬁ e s = i 3 [ 1 1
Resultado : | .8 0.6667 | 0.6667 70,8571
Estado i
by L e 2
0.8
—~ 0.5
Q
®
<~ (.4
0.2
1]
8 ]
Periodo :
N NS - I e P e — — -4
Sl _I[l_d_sc_gdores Construccion Detauadgﬁ’enodo) o S M L i |
Indlcador - U 18 M02 T|empo (rnmuLos) promedio de respuesta a emergencias del ECU on

| Mide el tiempo promedio en el que se responde al llamado del ECU911 desde que fue reportada la
| Emergencia, hasta que la ambulancia llegue al lugar del evento
[
| METAS ESTANDARES:
|La meta definida por la DSGSIF es menor o igual a 15 minutos sequn los lineamientos establecidos por el
|ECU9M.
Descripcion del |
Indicador }REGISTRO DE METAS:
|- La meta debe ser registrada en formato X.XX, por ejemplo: 4.50 minutos es igual a 4 minutos con 30
segundos,

REGISTRO DE RESULTADOS:
{ NUMERADOR: Sumatoria de los tiempos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU911. i
DENOM INADOR: Numero total de emergencias del ECU91 atendidas. :

umatoria de los t|émpos de respuesta (en minutos) a emergencias del ECU9T1 / NUmero total de emergenmas
del ECU?1 atendidas

Umbral Amarluo Entre 100.00 % y 115.00 %

' Método de calculo

| Perodo | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jut | Ago | Sep | Oct | Nov = Dic |
Meta | 30 30 | 30 30 30 30 773707; -, 300 |30
Resultado | 30 12 95.5789| 0.7778 |32.4545| 23.88 |12.2143 | 725 | 30 |

M RN AR RK @1V 010 0 6

Valor

S S - (- SN B Sl A < - U T 0

Periodo
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Indicadores - Construcaon Detal.l.ada(Perlodo) s

1119 M66 Porcenta;e de profesmnales capacnados en los protocolos y gmas de practlca clinica alecabLes a La .
| unidad medlca
7 Mide la proporcién de Profesionales de la Salud con conocimiento de protocoLos y GU|as de Practica Clmlca en
|relacion al total de profesionales que trabajan en dreas médicas del establecimiento de salud.

| Cabe indicar que este conocimiento deberfa 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 companeros que si lo sepa hacer, les ayude con ese refuerzo. No se refiere a realizar una capacitacion al

‘ personal, mas bien de constatar que el personal sea el adecuado para realizar las gestiones que requicreel |
drea.

Indicador

] Las Guias de Practica Clinica estén dirigidas a profesionales de la salud con el objetivo de proporcionar
informacion para la toma de decisiones en intervenciones de salud.

Los protocolos definen la atencion y/o cuidado que ha de recibir el enfermo, las f
vias definen cuéndo, cémo y en qué secuencia la atencidn 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 éptimo de calidad y
| mejorar la atencidn de la salud.

Descripcidon del
Indicador

| METAS ESTANDARES: 1
| La meta asignada por la DSGSIF es del 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud .

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

Numerador: Numero de profesionales capacitados en protocolos y guias de practica clinica.
Denominador: Total de profesionales de salud que laboran en la unidad médica.

| Nidtodo a5 c3levlo Numero de profe5|or_1ates ca’pa.atados en protocolos y guias de practica clinica/Total de profesionales de salud
[l s oA que laboran en la unidad médica =)
Umbral Amarillo |Entre100.00 %y 85.00 % =
Periodo | Ene Feb | Mar Abr May Jun Jul Ago Sep { Oct | Nov [
Meta : 1 [
Resultado e 1
Estado i O
g
)
-
Periodo
Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) i L T 1
Indicador ‘ 2.1 MO5 Porcentaje de reagendamiento de pacientes

‘ Mide el nivel de reagendamientos para atenciones de especialidad en Consulta Externa, por causa del

| establecimiento de salud.

| METAS ESTANDARES: a

. La meta asignada por la DSGSIF es 0.05 en cada periodo para todos los establecimientos de salud
Descripcion del | _ i

Indicador | REGISTRO DE METAS:

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

| REGISTRC DE RESULTADOS:

| - Numerador: NUmero de pacientes reagendados en el periodo

- Denominador: Numero total de pacientes agendados en el periodo

Metodq de célculo | | Numero de pacientes reagendadas en el periodo / NUmero total de pacientes agendados en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 115.00 %

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

14 de 22 L1/S/17 16:12
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Indlcadores Construcc:on Detallada(Penodo)

Meta | 005 [ 005 | 005 [ 005 | 005 | 005 | 005 | 005 | 005 | 0.05 | 005 | 005
Resultado | 00024| 0 | 00031 | 005 | 005 | 005 | 005 | 0.05 0 | o0 ! 0 | o0
T Est ‘ B = ' BERT
ewo | @O € €6 €10 €10 | €0 6@ | ©

L |
B !
- 0.5 |
=}
E ‘
~ 04 {
, |
02 !
(] & !
L #2- 2 4 5% % 8 9 1l@g.11 12
Periodo

B = - oL  Indicadores - Construccién Detal[ada(Perlodo) : _i %

Indicador \r2.3 M40 Porcentaje de referencias realizadas

Descripcion del
Indicador

\ Mide las referencias realizadas a otros establecimientos de salud del IESS por no contar con la capacidad

1 instalada del establecimiento de salud segin el nivel de atencidn y 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: 3
| Para todas las unidades médicas, las referencias no deben superar el 10% en cada periodo. i
! |
| REGISTRO DE METAS: '
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

|NUMERADOR; NUmero de referencias realizadas en el periodo

! REGISTRO DE RESULTADOS:
| | DENOMINADOR: Total de pauentes que son atendidos en el perlodo

Metodo de caLcuLo Numero de referencias realizadas en el perlodo !/ NUmero total de pacientes que son atendldos enel perlodo

Umbral Amarillo Entre 100.00 Y%y 115 00 %

Periodo Ene Feb Mar Abl"_T._IVVIay Jun | Jul Ago Sep oct | Novﬁ_i 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 0.0257 | 0.0135 | 0.0182 | 0.009 | 0.0069 0.0202} 0.0131 | 0.0118 | 0.0196 | 0.0075 | 0.0143 | 0.0143
e | @ © | © © ©|V ©|© 6 © 1 ©  © |
) i
a8
. 0.6
s
=
- 0.4
(RS — = — W B o - - S |
1 2 3 4 57 g 9 15 41 A8
Periodo '
£ Do = Indicadores - Construccién Detauada(Perlodo) l
Indicador | 2.4 A37 Porcentaje de avance de los planes de mantenimiento del equipamiento sanitario |

| Mide el cumplimiento del mantenimiento de los equipos sanitarios que se encuentran en operacnon existentes |
en cada Unidad Médica
Debe elaborar la programacién para el afo 2017 del Ndmero de mantenimientos que se dardn a los equipos

sanitarios operativos de la Unidad Médica.
Descripcion del |

Indicador | METAS ESTANDARES: !
| La meta serd asignada por cada establecimiento de salud, se debera llegar al 100% al mes de diciembre

REGISTRO DE METAS:
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Indicadores - Construccion Detallada ‘ hitps://iesspr.iess.gob.ec/sspr/n|

Indicadores - Construccion -De.t-.a-L_l;zda(Peffédb.) B
- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%

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

[Sumatona de mantenimientos realizados a los equipos sanitarios operativos / Total de mantenimientos de los
\ equipos samtar:os operatlvos programados en el ano

Umbral Amarillo (Entremo 00 %y 85.00 % 7 : LT

| Método de calculo

Periodo ‘ Feb { Mar Abr 'W May jun | Jul VﬂAgo Sgpﬁir Ocr| Nov i Dic |
Meta | o0 | 001 [ 001 | 007 | 02 | 04 [ 05 | 06 | 07 | 08 | 08 | 1 |
Resultado .l 0 0 0 g | © 0 1 0.1455 | 01636 | 0.1636 01636 - 0.636 | 01636
__FEstado [ ® @ ® [ ©®[® ] | ® | © |
1 i
0.8 |
| |
- 0.6
2
~
- 0.4
0.2 d e © © 8 @ @
(1] A P rs A rs
g 1 2 3 4 5 6 ¥ & 910 1L 22
Periodo
— Meta -0 Resultado
| ~ Indicadores - Construccién Detalladé(?’;};’oag) s ¥ B s s :
Indicador 3.1 A38 Porcentaje de profesionales de salud que cumplen con el perfil de acuerdo a los requerimientos
Mide la relacidn entre los profesionales de salud que cumplen con los requisitos: Titulo profesional,
experiencia, especialidad en relacién al puesto a desempefiar, de todos los profesionales del drea médica y
administrativa

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

Descripcion del |

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

REGISTRO DE RESULTADOS:
- Numerador: Numero de profesionales que cumplen con el perfil especificado segun cartera de servicios
- Denominador: Total de profesionales del establecimiento de salud

Numero de profesionales que cumplen con el per‘fi[ especificado segun cartera de servicios / Totalde
profesmnales del estableumlcnto 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 B9 | 09 0.9 0.9 09 | 09 | 09 0.9 0.9 0.9 09 |
~ Resultado | 0.9783 | 0.9778 0.9783 | 0.9773  0.9767 | 0.9767 | 0.9773 | 0.9773 | 0.9773 | 0.9773 0.9773 | 0.9899 1

itado | © | @ - b

9 14

Periodo

2 Inrdricadorrersr - taaétrucciﬂn Detallada(berl’odo)
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Indicador
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lndicado?é-s - Con%truccién Détauada(Pen’odo)

{3.2 A39 F-‘Bl:centaje de servicios que cuentan con la plantilla completa de profesionales de Sa.LJd, segun Carlera '

'de Servicios

Descripcidn del
Indicador

'Mide la cantidad de profesionales de salud que necesita el establecimiento acorde a la cartera de servicios ﬁ) ;
'la demanda gue tenga cada Establecimiento de Salud

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

{REGISTRO DE METAS:
| La meta debe ser registrada en formato 0.XX o0 1.00, por ejemplo; 0.95 equivale a 95%

| REGISTRO DE RESULTADOS:
| - Numerador: NUmero de servicios del establecimiento que cuentan con plantilla completa

- Denominador: Total de servicios que cuenta el establecimiento de salud

' Método de calculo

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

Umbral Amarillo

Entre 100.00 % y 85.00 %

Periodo | Ene | Feb Mar | Abr | May | Jun Jul Ago Sep Oct { Nov | Dic
~ Meta 0.9 0.9 0.9 09 | 09 0.9 0.9 0.9 0.9 09 ‘ 09 | 09
Resultado | 0.8889 | 0.8889 1 0.8889 | 0.8889 | 0.8889 | 0.8889 | 0.8889 | 0.8889 | 0.8889 9_8889__@_(._1.8889__[__0_.8889 i
st |V |V [ VIVIVIVIVIVIVIVIVIY
o 1 a o I
|
.
"
-
10
Periodo |
E _ E fﬁicga;res - Construccion Detallada(Periodo) B ;
Indicador l3.4 Mé1 Porcentaje de pertinencia de codificacién CIE10 -
l Mide la pertinencia médica en relacién a cuadros sindrémicos
METAS ESTANDARES: La meta asignada por SGSIF es del 95% en cada perfodo para todos los
| establecimientos de salud,
Descripcién del |
Indicador i REGISTRO DE METAS:
|- La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual a 95%. !
|
| REGISTRO DE RESULTADOS:
| - Numerador: NUmero de pertinencias de codificacién CIEI0 encontradas.
7 | - Denominador: NUmero total de registros auditados.
Método de célculo  Nimero de pertinencias de cedificacion CIEI0 encontradas / NUmero total de registros auditados
~ Umbral Amarillo |Entre 100.00 %y 85.00 % - ) .
Periodo Ene | Feb Mar Abr | May Jun Jul “Ago | Sep | Oct ; Nov | Dic
. Meta 0.95 095 | 095 0.95 0.95 0.95 [ 0.95 0.95 0.95 095 | 095 0.95
Resultado 0.8 0.85 0.9 0.9 | 095 0.95 k! 095 | 0.95 | 0.8421 | ]#|L__ 1
=0 | @ |V VI VIOIO© 010 VI IOIl©0
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Valor

5 & 7 8 9 18 11 12

Periodo

Indicadores - Construccién Detallada(PerlodO)

Indlcador _ 4.2 1.2 A22 PorcentaIe de responsabMdades patronales calculadas

Mtde la proporcidn de calculo de Responsabilidades Patronales respecto al monto total de prrestacmnes de la
Iunldad en el periodo.

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

Descripcion del salud.

Indicador REGISTRO DE METAS:

La meta debe ser registrada en formato 0.00 0 1.00, por ejemplo: 0.95 equivale a 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
NUMERADOR: Numero de Responsabilidades Patronales calculadas
DENOMINADOR: Numero total de atenciones que caen en Responsabilidad Patronal en el perlodo L

'Numero de Responsab1leade5 Patronales calculadas / NUmero total de atenciones que caen en
| Responsabilidad Patronal en el periodo

Umbral Amarillo |Entre 100.00 % y 85.00 %
| Periodo Ene E Feb | Mar Abr May Jun | Jul Ago Sep - Oct Nov Dic
' Meta 06 | 06 | 06 | 06 | 06 | 06 | 06 | 06 | 06 | 06 | 06 | 06

Resultado 0.6 06 @ 06 0.6 0.6 06 | 06 0.6 |07105| 075 | 0.6 1

Estado s [ Q ! 70 | Q Q O Q O Q O O

Método de calculo |

Valor

Indicador 4 7 All Porcentaje de facturacmn enviada en relacién a costos totales

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

t
| METAS ESTANDARES:
" -La meta asignada es 100% en cada periodo para todos los establecimientos de salud
Descripcion del ‘

. REGISTRO DE METAS:
Indicador

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

| REGISTRO DE RESULTADOS:

NUMERADOR: Monto total facturado enviado en el periodo

| DENOMINADOR: Costos totales en el periodo (WinSIG)

| Metodo de calculo | Monto total facturado enviado en el periodo/Costos totales en el perfodo (WinSIG)

| ~Umbral Amarillo | Entre 100.00 % y 85.00 %
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Indlcadores COnStI’UCCIOﬂ DetaLLada(Perlodu)
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i Penodo B E VEJ -1‘ FeB' Mar “_A—br May iz Jun | Jul 7Agior _Sepw Oct | ,Nf"f Dic
Meta Eof i) 1 Bl ESEET . _1__ o P el T
Resultado | 10709 | 11686 11313 | 0738 0 1 ? 1 1 1 69 | 1 09061 11497 |
Estado © | [CRE-E e ©  ©  © | KR
l_l"
g
= i m i
=
-2 3 4 & B 7 8 9 A4 1112
Periodo
777 7777_ Indlcadores Cc;struccmn DetaLLadra(Pérlodo} 7__ 13 _ 7_:__” ;: : g
Indicador . 4.8 A35 Porcentaje de ejecucion del PAC

Descripcion del
Indicador

' Mide la ejecucidn del PAC en cada Centro de Responsabilidad Presupuestano

|
| METAS ESTANDARES:

| La meta establecida para todos los establecimientos es: ENE-2%, FEB-10%, MRZ-20%, ABR-30, MAY-42%,

EJUN-54%, JUL-66%, AGS-78%, SPT-88%, OCT-93%, NOV-98%, DIC-100%

|

|REGISTRO DE RESULTADOS:

|NUMERADOR: Monto del PAC ejecutado acumulado
| DENOMINADOR: Monto del PAC codificado

Método de calculo | Monto del PAC ejecutado / Monto del PAC codificado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 % y 15.00 % i '
Periodo l Ene | Feb | Mar | Abr E,,,M;fy,,, Jun Jul Ago Sep Oct | Nov | Dic ‘
Meta | 002 | 01 | 02 | 03 | 042 | 054 | 066 | 078 | 088 | 093 | 098 | 1 ‘

. Resultado | 0 02006 0.2106 | 0.2106 | 0.2106 | 0.2348 | 0.2797 | 0.3952 | 0.4666 | 0.5406 | 0.866 | 0.9314 |

s o = maciile : : o R

Cme | © 0 00 000 v 1 ©
1 = \

08 o }

i |

= 05 ‘
= e ;
£ oa e e
0, IO ) |

1] F : J

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

1

Lleta o Resulado I

7_7_77ﬁ _m_“__ Indicadores - Construccion Detallada(Periodo) 7 ol
Indicador 4.9 A24 Porcentaje de ejecucidn presupuestaria - Gasto Corriente - TOTAL

'i"

Descripcion del
Indicador

19 de 22

Mrde el porcentaje de ejecucion del presupuesto total del establecimiento de
METAS ESTANDARES:
distribuido de manera mensual, es aceptable que cumplan en ca@a cuatrimes

REGISTRO DE METAS: ‘

| REGISTRO DE RESULTADOS: |

- Numerador: Presupuesto ejecutado acumulado ‘
- Denominador: Presupuesto codificado

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

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

salud

tre 30.00%.
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Metodo de calculo Presupuesto ejecutado acuhu[ado / Presupuesto codlflcado

Umbral Arparltlo
Periodo

Indlcadores Construccion DetaLlada(Penodo)

|Entre 10.00 % y 15. 00 %o

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

Meta
Resuttado

0
| o o.10m
i

lndlcador ]

Descripcion del
Indicador

00833 | 01667 = 025 |03333 | 04167 | 05 | 0583306667 | 075 | 08333 | 09167 |
| 00T | 01152 | 0.2408 | 02898 | 0.3729 |_g4_3_5_3__ 0.515 | 0.5863 ﬁ)é???\ 0__7201 {08627
[CHK @ ©® ®©/® 6 & e
1
0.3 ;2
o
o 0.5 ® L |
_'_3 o
= 04 -
0z L T
3 i
0
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 19 11 12
Periodo
Meta o Resultads

Indlcadores Construccion Detallada(Perlodo)

t 410 AZ? Porcentaje de ejecucmn presupuestaria - Gasto Corriente - MEDICINAS

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

1

T Mide el porcentaje de ejecucion del presupuesto gasto corriente del GRUPO espeaflcado en rel.acron al mon{o

| codificado.

'METAS ESTANDARES:

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

| debe mantenerse abastecido.

\
\
i REGISTRO DE METAS:

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

'REGISTRO DE RESULTADOS:

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

Metodo de calculo Monto ejec(}tado acumulado / Monto codificado acumulado

Umbral.ﬁ_\r_nanll.o | Entre 10.00 % y 15.00 % L : ol oL =
Periodo Ene | Feb Mar | Abr . May | Jun | Jul | Ago Sepr‘r Oct | Nov | Vch
Meta 50.0833 0166? 025 03333 0.4167 0.5 | 05833 0.6667 | 075 | 0.8333 | 09?67% 1

~ Resultado 0 0 01394 01833 | 01922 | 01922 | 03224 | 0.448 | 0.5385 0.5399 | _0_§?3_?1 0.9156

_ Estado 1 ©®  ©® 6 | ©® ‘jO

1
(=]
-§ ||IJ . . .
£ o4 .
L]
0.2 _ o © ©° ®°
-u1:3456:39m1112
Periodo
Ileta o Resultado

e i N e Nwlndma_cio_res Construccién Detallada(Perlodo) R T 7777— .

Indlcador 4.11 A28 Porcentaje de ejecucion presupuestaria - Gasto Corriente - INSUMOS

Descripcion del
Indicador

20 de 22

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

IMPORTANTE: Se considerara que por lo menos el primer semestre debe mantenerse abastecido.
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Indicadores - E(;nstruccién Detallada(Periodo)

| METAS ESTANDARES:
! La meta sera asignada por cada establecimiento de salud

|
|
\
|
’ REGISTRO DE METAS:
! | La meta debe ser registrada en formato 0.XX 0 1.00, por ejemplo: 0.95 es igual 2 95%

REGISTRO DE RESULTADOS:
i- Numerador: Monto ejecutade acumulado
- Denominador: Monto codificado acumulado

Metodo de calculo | Monto EJecutado acumulado / Monto codificado acumulado

Umbral Amarillo |Entre 10.00 %y 15.00 % " L]

_ Periodo | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | oct | Nov | Dic | ‘
 Meta 0083301667 | 025 | 03333 | 04167 | 05 |05833|06667| 075 | 0833309167 | 1 ‘
riRjesuLtado 0 0.0989 ‘ 028 | 0.2357 | 0.2836 | 0.3649 | 0.429 | 0.5166 | 0.5864 | 0.572 06753 0.8173”77!
 Estado | ®  © ® |
1 |

3.8 i ]
o |
= 0.5 — |
5 e |
= 04 » L] ‘
0.2 5 L i [
‘ & |

-" I & 3 4 5 ¥ 8 9 Ig 3l L2

Periotlo
— hlzta o Resultadeo

7_—- Indicadores - Construccion Detal.lada(PertodO)
lndlcador 4 12 A29 Porcentaje de e;ecucton presupuestaria - Gasto Corriente - TALENTO HUMANO

| Mide el porcentaje de ejecucién del presupuesto gasto corriente del GRUPO espeuflcadé 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%.

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

; REGISTRO DE RESULTADOS: |
- Numerador: Monto ejecutado acumulado |
[ - Denomlnador Monto codificado acumulado ‘
|
|
|

Monto EJ(:‘CUtadO acurmulado

MIOIR E R | / Monto codificado acumulado

. Umbral Amarillo |Entre 10.00 %y 15.00 %
.' Periodo Ene Feb ~ Mar | Abr | May Jun i Jul Ago Sep Oct Novuhvlr)i’éﬁ:
. Meta 00833 | 01667 025 | 03333 04167 | 05 | 0.5833|0.6667 | 075 | 0.8333 09167—["""1”";
Resultado | 0 | 0128 | 01362 | 01906  0.3359 | 0.4283 | 0.4973 | 0.5676 | 0.6332 | 0.7027 | 0.768 | 0.8687
stade . | © [ © | © | @ VIVIVIel®® V]

21 de22 11/5/17 10:12



Indicadores - Construccion Detallada

22 de 22

Valor

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

'.l_d
0.8 1 9
-~ | °

i L]

0.6 = o
b @
0.4 P i < )
@
0.2 S
e @

1] | i
0 2 3 4 5 6 7 8 9 19 11 12
Periodo
Meta o Pesultada
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