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Evaluacion del Plan institucional Enero-Diciembre 2018

1. Introduccioén

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Organica de la
Administracion Financiera del Estado y de las Normas Técnicas de Control Interno, que se constituyen en el
marco bdsico que establece el Ministerio de Hacienda y la Corte de Cuentas de la Republica, las cuales
mencionan que es de caracter obligatorio para los Organos, Entidades, Sociedades e Instituciones del
Sector Publico realizar la formulacién y evaluacién del Plan Anual de Trabajo (PAT), asi como prestar
atencién a sus resultados y realizar correcciones de ser necesarios para asegurar el debido cumplimiento
de los objetivos, metas y planes estratégicos y operativos disefiados, con el fin de hacer un buen uso del
presupuesto asignado para el ejercicio vigente (enero-diciembre 2018).

Las Normas Técnicas de Control Interno especificas para el ISSS, vigentes desde mayo 2014, definen lo

siguiente:

e Normas relativas al Ambiente de Control: Art. 24 La autoridad responsable y el equipo de trabajo,
deberan tener claramente definidas, acatar e implementar adecuadamente las relaciones jerarquicas,
objetivos, canales de comunicacién, responsabilidades, limitaciones, ambito de accién y productos
finales especificados en el Plan Anual de Trabajo y en el Manual de Organizacion de cada dependencia.

e Normas relativas a la valoracién de riesgos: Art. 33 El monitoreo, del avance en el cumplimiento de los
objetivos y metas proyectadas en los planes anuales operativos y proyectos respectivos, deberd ser
efectuado por la Jefatura de cada dependencia en forma mensual, remitiendo dichos resultados al area
correspondiente para la realizacion de evaluaciones trimestrales de avance del plan.

Las evaluaciones del PAT son realizadas trimestralmente, por lo que a continuacion se presentan los
resultados obtenidos durante el periodo enero-diciembre 2018, con el respectivo andlisis de los factores
que incidieron favorable o desfavorablemente en el cumplimiento de las metas.

2. Objetivos

2.1 General

Verificar el cumplimiento de las metas e indicadores de resultado planteados por cada area, durante el
ejercicio 2018, en funcién de los objetivos institucionales, asi como la identificacién de las necesidades
prioritarias que permitan mejorar la gestion institucional.

2.2 Especificos

a. Monitorear el avance en el cumplimiento de los objetivos, metas e indicadores programados en el Plan
de Trabajo Institucional, reportado por cada dependencia, de acuerdo a los procesos institucionales.

b. Conocer los factores contribuyentes y limitantes que inciden en el cumplimiento de las metas.

3. Resumen gjecutivo

e Evaluacion de indicadores de resultado:
Del total de 26 indicadores de resultado evaluados durante el 2018, se obtuvo lo siguiente: 18 indicadores
se encuentran dentro del rango considerado como cumplimiento deseado (categoria verde), 4 indicadores
con resultado necesario implementar acciones para alcanzar la meta programada (categoria roja), 3 con
resultado intermedio (categoria naranja) y 1 indicador no fue evaluado; ya que se ha programado su
evaluacion para los primeros meses del afio 2019
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Evaluacion del Plan institucional Enero-Diciembre 2018

Entre los indicadores que necesitan implementar acciones para alcanzar la meta programada, se detallan:
“Tasa de mora de cotizaciones y aportes”, “Reduccién del porcentaje de trabajadores sin cobertura por
planillas no canceladas”, “Documentacidn basada en gestidn por procesos” y “Ejecucion de al menos el 85%
de los programas de inversiéon y pre-inversion publica”, (Ver cuadro de evaluacion de indicador de
resultados).

Indicador programado para evaluacion anual y no se evalud: “Satisfaccion de usuarios con raciones de
alimentos preparados para pacientes y personal de zona metropolitana”. Pendiente de evaluar, debido a
que la Division de Apoyo y Mantenimiento, remitid justificacion para ser evaluados en los primeros meses
del 2019, por motivos de haberse realizado ajustes al contrato de raciones de alimentos, que incidieron en
la elaboracidén del informe.

Indicadores de resultado Enero a diciembre 2018

B Categoria verde:
1; 4% Aceptable de acuerdo a lo
programado.

Categoria naranja:
Intermedio (alerta).

M Categoria roja:
(implementar acciones).

B Indicador reprogramado
evaluacion.

e Evaluacion de indicadores de produccién:

De las 164 metas
programadas y
evaluadas del drea

24; 15% administrativa para el
periodo de enero a
diciembre 2018, el 61%,
se encuentra dentro del
rango establecido (85%
y 110%). El 24% de los
productos logré un
cumplimiento superior
a la meta programada y
el 15% de los productos
mostro ciertos
inconvenientes para el
cumplimiento de su
meta.

Resultados obtenidos por las dependencias de
Enero a diciembre 2018

40; 24%

M Entre el 85% y 110% M Superior al 110% 1 Inferior al 85%

Pagina 4 de 43



Evaluacion del Plan institucional Enero-Diciembre 2018

Los productos asociados con otorgar servicios de salud médico-hospitalarios obtuvieron los siguientes
resultados: Durante el 2018, se brindaron un total de 6,604,279 consultas médico-odontoldgicas,
superando en 150,736 las brindadas en el 2017. La atencién odontoldgica brindd 14,694 consultas mas con
respecto a la meta programada, 104% de cumplimiento y reporté 6,813 atenciones adicionales en
comparaciéon con el 2017.

Los productos asociados con otorgar beneficios econémicos y sociales como: Afiliacion de nuevos
patronos, trabajadores y beneficiarios al régimen: obtuvieron un cumplimiento entre el 102% y 109%,
considerado dentro del rango. En relacidon con el 2017 se reflejé un incremento de 5,573 trabajadores y
5,914 beneficiarios mas en el 2018. De igual forma se cumplié con las metas asociadas al pago de subsidios
96% y al pago de auxilio de sepelio 97%; asi mismo, la recuperacion de la mora obtuvo un 146% de
cumplimiento, principalmente por la atenciéon y gestidon oportuna de la mora reciente.

Los productos asociados a gestionar la calidad, mejora y regulacion de procesos y planificar la estrategia
institucional como: estudio de mejora de procesos, documentos oficializados formularios institucionales,
informes de gestidn institucional, estudios de factibilidad, seguimiento fisico y financiero de programas,
alcanzaron un cumplimiento del 100% y 150%; no obstante, la oficializacion de instrumentos de
cooperacion externa (convenio autorizado), y proyecto (de cooperacidn) gestionado Unicamente
alcanzaron el 50% y 67% respectivamente, debido al prolongado tiempo para lograr acuerdos entre las
partes técnicas.

Los productos relacionados con solicitudes de informacidon OIR, resoluciéon de reclamos o quejas,
obtuvieron un cumplimiento entre el 100% y 264% superando la meta; debido a que estan sujetos a la
demanda de los derechohabientes. La atencién de llamadas via telefénica tuvo un cumplimiento

Los productos asociados con la planificacion y la administracion de las finanzas, (estado de situacion
financiera, estado de rendimiento econdmico, inventarios y ejecucion presupuestaria), obtuvieron un
cumplimiento entre el 103% y 110%. La inversidn en titulos valores fue evaluada al finalizar el ejercicio
fiscal 2018, obteniendo un cumplimiento anual de 135% en la unidad de medida monto en miles USS.

Los productos asociados con el Desarrollo de Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacion, cumplieron
con sus metas, entre el 94% y 116%; sin embargo, la atencion de requerimientos de usuarios (Solicitud de
atencion de hardware, solicitud de atencién de bases de datos), y el producto control de calidad del
funcionamiento de la infraestructura presentaron bajo cumplimiento entre 46% y 68% respectivamente,
debido a la disminucidn de requerimientos para reparacion de equipo; ya que se ha realizado sustitucién
de equipo obsoleto, asi como también por contar con soporte en sitio, entre otros.

Los productos asociados con gestionar las compras y abastecer los bienes y servicios, obtuvieron entre
un 90% y un 137% de cumplimiento; no obstante, los productos: contratos sancionados por
incumplimiento, compras por mercado bursatil, elaboracidon de contratos, desechos y residuos
institucionales obtuvieron resultados abajo del 85% y estan asociados a la demanda de los mismos.

Los productos asociados a los servicios de apoyo administrativos, tales como servicios de transporte
mantenimientos, ropa despachada, alimentos preparados, entre otros. Lograron un cumplimiento entre
93% y 115%, no obstante el producto recepcion para descarte superd la meta anual en 182% (8,721 de
4,800), debido al incremento en el numero de bienes a descartar. En relacién con el 2017, éste producto
descarto 2,608 bienes mas en 2018

Los productos asociados a la infraestructura, como disefios finales y documentos constructivos,
obtuvieron un resultado abajo del 85%, debido a que no se finalizaron los disefios programados por
razones como: atencidon a otras prioridades institucionales, procesos de compra declarados desiertos,
entre otros factores.

Asimismo para los productos estudios de diagndstico de infraestructura y obras varias en infraestructura,
su resultado estuvo por debajo del 85%, debido a la atencidn de otras prioridades institucionales, asi como
los requerimientos recibidos y atendidos en obras, correspondieron a modificaciones de menor
envergadura, las cuales fueron consideradas como evaluaciones técnicas de funcionamiento o condiciones
de ambientes.
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Los productos asociados con gestionar el talento humano: obtuvieron un cumplimiento entre el 103% vy
155%; no obstante el producto prestaciones al personal, obtuvo un resultado de 64%, (US$2,040 de
USS$3,199 programado), debido a que las prestaciones estan regidas en su mayoria por la demanda de los
empleados o familiares de éstos, (prestacion por fallecimientos). En relacion con el afio 2017, el monto
total en prestaciones fue inferior en US$3,857 durante el 2018

Para el caso de los productos opiniones y asesorias, interposiciones de denuncia, resoluciones y acuerdos
de Consejo Directivo, el cumplimiento de sus metas fue entre el 123% y 173%, superando lo programado;
debido a que la ejecucién de estos productos se relacionan con la demanda de las diferentes
dependencias.

Los productos asociados a la evaluacion y control como: auditorias financieras, operativa general,
informatica y delegaciones, lograron un cumplimiento entre el 88% y 105%; a excepcién de las auditorias
de procesos administrativos y de auditoria médica, que presentaron ciertos inconvenientes para su
cumplimento como: no disponer de un equipo médico de auditores, asignacion del recurso humano para
otras actividades, entre otras. En el 2018, se realizaron 95 informes de auditoria, 9 informes menos que en
el 2017

Al comparar los resultados obtenidos entre los afios 2017 y 2018, se observé que 100 de los productos
programados en ambos afios, lograron un cumplimiento dentro del rango establecido (85% y 110%). En
cuanto al cumplimiento superior al 110% fueron: 40 productos en el 2018 y 36 productos en el 2017; el
cumplimiento de metas por debajo del 85% fueron: 24 productos en el 2018 y 27 productos en el 2017

Comparacion de resultados de
enero a diciembre 2017-2018 (indicadores de producto)

100
80
60
40
20
0
Entre el 85% y Superior al 110% Inferior al 85%
110%
‘ = ANO 2018 100 40 24
= ANO 2017 99 36 27
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4. Evaluacion de indicadores de resultado

Los indicadores se definen como una medicién cuantitativa de variables o condiciones determinadas, a
través del cual es posible entender o explicar una realidad o un fendmeno en particular y su evolucidon en el
tiempo. Son herramientas Utiles para generar informacidon que permita mejorar un proceso, asi como de
toma de decisiones relacionado con la asignacion y ejecucion de los recursos.

A continuacion se detalla la simbologia que determina el comportamiento del indicador de resultado:

Criterio indicadores con Criterio indicadores con resultado

Significado resultado ascendente Simbologia descendente (indicadores de tiempo)
(positivo) es considerado positivo.

Verde: Nivel de cumplimiento | Resultado igual o mayor a ‘

deseado (de acuerdo a lo | 100% Resultado menor o igual al 100%
programado)

Naranja: Nivel de cumplimiento | Resultado entre el 70% y o )
intermedio (alerta) 99.99% Resultado entre 100.01% y 130%

Rojo: Nivel de cumplimiento no | Resultado abajo del 70%
deseado (implementar acciones)

Resultado superior a 130%
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Cuadro de evaluacion de indicador de resultados

Resultado Resultado /Periodicidad de evaluacion 2018
= Do ndicad Unidad de Metaanual ResulttadT cont Simbologi oh fones Comentar
ependencia ndicador Medicién 2017 mar . . T0t3|/ 2018 respectoalameta imbologia servaciones /Lomentarios
jun sep dic anual
Acumulado anual
Indicador evaluado anualmente. Para 2018 el
Eficacia en 69.7% de Ias recomendaciones emitidas por
1 | Auditorialnterna |, Porcentaje 70% - 69.70% 69.70% 70% 99.57% Auditorfa Interna fueron implementadas (207 de
informes[1] . b
297 recomendaciones emitidas). Quedaron 90
recomendaciones pedientes de implementar.
Gestionary Sumatori
documentar las umatoria 9 13 17 16 1 58 Indicador de produccion, alcanzo 121% de
de actas cumplimiento respecto a la meta anual. Para el
2 | Direccion General |acciones 3 1219% . p n lam
afio 2019 se programaran Unicamente metas de
Meta 2018: 12 2 12 12 12 produccién.
” En julio 2018 f |
Documentacién njlu IO. 0.8 ue aprobado el mapa de procesos
B ) institucional, en el cual se desagregan los
basada en gestion|Porcentaje N/o 0 0 0 0 0 procesos institucionales a documentar. Hasta
. 0r procesos ici
Unidad de porp! ’ dﬂembrr 2(](118Nse encuentran;n t?orradc;r 2
anuales de Normas y procedimientos de
3 Desarrollo 2% 0 -
o ’ Procesos Misionales de Salud. Serd validado y
Institucional aprobado por las autoridades para su
oficializacion. Se recomienda implementar
Meta 2018: 5% 6% 5% 6% 6% estrategia que permita agilizar los documentos
finales basados en gestion por procesos.

[1] Eficacia en el fortalecimiento de procesos y controles a través de la implementacidon de recomendaciones.
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Cuadro de evaluacion de indicador de resultados

Resultado /Peri de 6n 2018
O o ! Resultado con
N° D¢ nidad de etaanual respecto alameta Simbologia Observaciones/Comentarios
Medicién Total / 2018 anual
201 mar jun sep cic Acumulado anual
Cuando el cumplimiento se encuentra entre
Tiempo de 100.01% y 130% se clasifica naranja, de
entregade dio 26 modo que con el 130% alcanzado ( 26/20) se
informes Dias habiles 29 dias 26 29 27 24 26.5 Promedio 26.5 recomienda implementar nuevas acciones
S o dias habiles a
4 Planes y Proyectos |estratégicosala 20dias diciembre 2018 que permitan reducir los tiempos de
s . L. . ici .
Estratégicos Direccion General habiles 130% de entrega de los informes. Cabe aclarar que la
,n, demora en la emisién de informes proviene
cumplimiento )
de la demora de las dreas que entregan
informacion, en ocasiones se solicitan
nuevo plazo de entrega.
Meta 2018: 20 20 20 20 20
Evaluacién anual. Conforme encuesta de
satisfaccion de la gestion institucional 2018,
Unidad de Nivel de rzalizada porlef{ De;?tlo. A’:enci?nsaal Usualrio, sel
. . . .2 t : t: .33,
5 Comunicacionesy | satisfaccion de Nota 7.5 - - - 7.33 7.33 7.8 94% obtuvo una calticacion o_a_ confocua
., N ) se alcanza el 94% de cumplimiento con respecto
Atencion al Usuario usuarios ala meta anual ( Nota 7.8).
Al comparar la nota del afio 2017 se reflejé una
disminucién (0.17 ) pasando de 7.5 a 7.33
. Cobertura
Division de oblacion
Aseguramiento, p, X Porcentaje 28% 28% 28% 28% 28% 28% 28% de Apesar delas acciones de incorporacién del
., econdmicamente Sector Independiente, |a cobertura del ISSS, se
6 recaudacion y ) 28% cobertura a X L
L. activa . mantiene en 28% de la PEAy 27% de la poblacidn
beneficios diciembre 2018 total del pais.
econdémicos (PP) Meta 2018: 28%
Tasa de mora de - -
Evaluacién mensual. De enero a diciembre el
cotizacionesy | Porcentaje N/D 3% 3.90% 3.19% 3.48% 3.48% 3.31% tasade indice de mora fue: enero 2%, febrero 3%, marzo,
Divisién de aportes mora de l 3%, abril 3.18%, mayo 4.07%, junio 4.45%, julio
Aseguramiento cotizaciones a 2.64%, agosto 4.07% septiembre 2.86%, octubre
7 Recaudaciones y 1.82% diciembre 2018 ?484%, noviembre 3.70% y d(l]membre 3.89%
. 182% (resultado siendo la meta mensual 1.82%, Lo cual refleja
beneficios o debe que se tiene un indice promedio de mora de
econémicos (PP) Meta 2018: 1.82% sobrepasar el 1.49% mas de lo planificado. Se recomienda
100%) implementar acciones para que el indice de
mora disminuya.
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Cuadro de evaluacion de indicador de resultados

Resultado Itado /Periodicidad de 6n2018
Unidad de Metaanual EZDE
N° Dependencia Indicador L ! respecto alameta Simbologia Observaciones / Comentarios
Medicion 208 mar b = e Acumtz:\:o/anual 2018 anual
., Durante el 2018, el promedio de trabajadores a
Reduccién del quienes los empleadores no le cancelaron la
o por({entaje d(? A Nose Nose Nose Nose Nose Nose coti%acién y qu_efiaron sin coberturz_:\ de seguridad
Divisién de trabajadores sin | Porcentaje dui dui dui dui dui dui social, ascendid a 41,310 que equivale al 4.82%
) rodujo rodujo rodujo rodujo rodujo rodujo f f
Aseguramiento coberturapor |de reduccion P j P J P J P J P J P J del total de trabajadores reportados en planillas
X . reduccion | reduccién | reduccién | reduccidn | reduccién | reduccion . (858,492). Lo cual significa que no se cumplié
8 Recaudaciones y planillas no 1% No se produjo ,
. o, con la meta, aumentandose en 1.05% los
beneficios canceladas reduccion empleados sin cobertura con respecto al mismo
econdmicos periodo del 2017 (31,514) empleados sin
cobertura, equivalente al 3.77% del total de
835,175 trabajadores reportados en planilla.
Meta 2018: 1% 1% 1% 1% 1%
. | , De enero a diciembre 2018, seinscribieron
Divisién de Nimero de Nimero de 1,915 nuevos trabajadores, significando un 105%
Aseguramiento trabajadores nuevos imi
8 ' . : J ) . 1,864 506 460 514 435 1915 de t?ump!lmll ento con respecto a la meta anual de
9 Recaudacionesy |inscritos através|trabajadores 1,820 105.2% inscripciones (1,820). Cabe aclarar que no
Beneficios deinspecciones | inscritos necesariamente corresponde a inscripcion por
Econémicos Inspecciones.
Meta: 2018 455 455 455 455 1820
Liquidez sin indice $1.60 $2.50 $2.50 $3.50 $2.20 $2.20 El indicador nos muestra que por cada $1.00 que
10 Unidad Financiera reservas $1.20 183% . Ia Institucién tiene en concepto de deuda,
Meta 2018: $1.20 $1.20 $1.20 $1.20 $1.20 dispone de $2.2 para pagar.
Solvencia sin . - ) )
Porcentaje 79.90% 87.50% 87.50% 91.30% 85.60% 85.60% Adiciembre 2018 el 85.6% es capital propio, el
11 Unidad Financiera reservas 100% 85.60% 14.4% forma parte de las obligaciones por pagar
quetiene la Institucion.
Meta 2018: 100% 100% 100% 100% 100%
Equilibrio sin o $97.6 el indice Los $97.6 millones al mes de diFiembre,
Indice 62.3 $95.10 $95.10 $116.30 $97.60 $97.60 adiciembre corresponden al fondo de maniobra en
12 Unidad Financiera reservas $87.40 circulacién (capital de trabajo), el cual lo
2018 conforman las disponibilidades e inversiones
Meta 2018: $8740 | s87.40 | $87.40 $87.40 $87.40 111% menos el pasivo.

Cuadro de evaluacion de indicador de resultados
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Resultado Resultado /Periodicidad de evaluacién 2018
Unidad d n | Resultado con
N° Dependencia Indicador n ? ”e Gk respectoalameta Simbologia Observaciones / Comentarios
Medicion Total / 2018
2017 mar jun sep dic anual
Acumulado anual
Ahorro segun
o, Monto
ejecucion (miles) N/D $1,058.70 | $536.42 | $1,157.51 | $1,455.77 | $4,208.40
presupuestaria ' Las medidas de contencién se mantuvieron en
13 | Unidad Financiera $2,500 168.34% 2018, alcanzando $4.2 millones de ahorro
acumulado
Meta 2018: $550 $600 $600 $750 $2,500
Disponibilidad de 100% 100% 100% 100% 100%
Division de Se obtuvo un cumplimiento del 104% en
enlaces 104% de
14 Desarrollo de o Porcentaje 99% 96% . disponibilidad de enlaces de enero a diciembre
, institucionales a cumplimiento
Tecnologias ) ) 2018
nivel nacional 96% 96% 96% 96% 96%
Promedio de
tiempo de
respuesta de ' .
3 p Dias habiles 838 827 8.73 8.08 8.15 831 8.31 promedio ‘ Se obtuvo un promedio anual de 8.31 dias de
Oficinade entrega de de dias respuesta para la entrega de solicitudes de
15 Informacion y solicitudes de 10 . informacién, resultando inferior a los 10 dias
Respuesta informacion ] '83'106 a hébiles como méaximo seglin lo estipulado por la
diciembre 2018 LAIP, reflejando un resultado aceptable.
Meta 2018: 10 10 10 10 10

Cuadro de evaluacion de indicador de resultados
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Resultado Itado /Periodicidad de 6n 2018
Unidad de Meta anual B tadolcon
N° Dependencia Indicador A respecto alameta Simbologia Observaciones / Comentarios
Medicion 2017 mar jun sej dic ) 2018 anual
d D Acumulado anual
Evaluacién anual: Se programo rutinas de
mantenimiento preventivo para equipo:
Al menos 85% de autoclaves, compresores dentales, unidades
ejecucion en dentales, rayos x dentales, colposcopio, pistola
Divisin de Avovo mantenimiento para crizte;apia,equipo de laboratorio clinijo,
! A ] iaendsti it -
16 CAPOYOY|  eventivo  |Porcentaje 115% - . ; 99.48% 99.48% 85% 117.04% equipo ce dlagnostico y monitoreo y quipo ae
Mantenimiento medicina fisica y rehabilitacién. Durante el 2018
programado a serealiz6 el mantenimiento preventivo a 1,708
equipo médico equipos de 1,717 programados, alcanzando un
en el afio 99.48% de cumplimiento en relaciéna lo
programado con lo ejecutado.
Satisfaccion de
usuarios raciones Este indicador es de evaluacion anual, y por
Divisién de Apoyo y de alimentos motivos de ajustes realizados en el contrato, en
Mantenimient preparados para ota X - - - - - . - agosto 2018, se considerd reprogramar la
17 d Not: 8.45 85 deré |
ien evaluacion de satisfaccion en el mes de abril de
antenimiento pacientes y luacién d isfaccis | de abril del
fio 2019
personal de zona ano
metropolitana
Porcentaje de
efectividad en la
disuasion de
seguridad hechos Porcentaje 100% - 100% - 100% 100% Evaluacién semestral. Conforme datos
icti % b reportados por |a Jefatura de la Diviision de
18 s del h 90% 111% d la Jefatura de a Diviisién d
Institucional elictivos, hurtos
y pérdidas dentro Seguridad se reportd cumplimiento del 111%
de las
Meta 2018: 90% 90% 90%
Inversién Pre-Inv. Pre-Inv. Pre-Inv. [Pre-Inv. (fis) | Pre-Inv. (fis) Pre: (fis) . B o
o (fis) 0.0% | (fis) 0.0% |(fis) 10.42% | 25.30% 25.30% 85% 29.76%  Pre-inversion: Adiciembre 2018, el avance
Ejecucion de al (Pre) 11.58% : § o i o ! . i " X . financiero fue de 6.79% ($25,790.50 de $380,000
menos el 85% de (fin)0.0% | (fin)0.0% | (fin)0.0% | (fin)6.79% | (fin) 6.79% (fin) 7.98% programado) y el avance fisico del 25.30%, no
Divisi6n de los programas de |Porcentaje cumpliéndose con |a meta de al menos el 85%
19 . .. Inversion: A diciembre 2018 el avance financiero
Infraestructura  |inversiény pre | - Inv. (fis) Inv. (fis) Inv.(fis) Inv. (fis) Inv. (fis) fue de 86.74% equivalente a ($41,740, 773.86 de
) R nversion . 01
inversién publica (Inv) 66.7% 7.88% 25.63% 57.27% 65.28% 65.28% 85% Inv: (fis) 76.8% $48,119,125.00 programado para el 2018); en
. 7% o
(fin) 0% | (fin) 0.86% [(fin) 19.53% | (fin) 86.74% | (fin) 86.74% ° (fin) 102.0% cuanto al avance fisico
alcanzé unicamente el 65.28%
Meta 2018: 10% 30% 55% 85% 85%

Cuadro de evaluacion de indicador de resultados
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Cuadro de evaluacion de indicador de resultados

Resultado /[Peri de i6n2018
Unidad de Metaanual Resultado con
N° Dependencia Indicador L, P! alameta bols Observaciones/Comentarios
Medicién 2017 mar jun sep dic W 2018 1
Acumulado anual CLLT
Personal con . Delos 44 empleados interinos con
buen desempefio Porcentaje nombramientos de al menos 90 dias, 30 se
20 Unidad de Recursos durante sus de 100% - 100% - 100% 100% 21% 123% evaluaron y obtuvieron nota superior a “Bueno”,
Humanos R , empleados ° © los 14 restantes no se evaluaron en el sistema. Se
primeros 90 dias recomienda gestionar que todos los empleados
interinos sean evaluados a través del sistema.
Meta 2018: 81% 81% 81%
Evaluacién anual. Se obtuvo un 104% de
Empleados Porcentaje cumplimiento entre los afios 2017-2018; ya que
Unidad de Recursos en el afio 2017 se capacité en temas técnicos a
1 - - - - - 0,
n Humanos CapaCIta,dO? en de 33% 73% 104% 135 personas yen el 2018 a 995 haciendo un
temas técnicos | empleados total de 1,130 personas capacitadas en temas
técnicos de 1,090 programados.
Al menos el 75%
. del programa de
Unidad sustituciony Evaluacién anual. De enero a diciembre 2018, se
Planificaciény devengé un monto de $9,706,326.65 (Fuente UFI)
22 tacion Porcentaj 7.11' - - - ¥ 7! 9 NN ’
Monitoreo de do. aclo ,d? orcentaje 8 % 63% 63% 5% 84% que corresponde a un 63% de los $15,415,455.00
Suministros equipo médico programados.
(procesos
enviados a UACI)
Tiempo
promedio para
adjudicacion de Se superd |a meta programada de éste indicador,
Unidad de la compra para logrando un promedio en dias de 36.80 para las
Dias iudicaci i
Adquisicionesy |licitaciones, , 40.81 36.83 35.55 34.41 40.39 36.80 adjudicaciones de compra, siendo a meta 43
23 Contrataci calendario 43 85.57% dias. (De acuerdo a los criterios de evaluacién, si
on r_a aflones co'nc!Jrsos el resultado de éste indicador refleja un
Institucional publicos y porcentaje menor oigual al 100% se ecuentra
contrataciones en cumplimiento deseado).
directas
Meta 2018: 43 43 43 43 43
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Cuadro de evaluacion de indicador de resultados

Resultado Itado /Periodicidad de 2018
. Resultado con
N° D Unidad de Total Metaanzl respectoalameta Simbologia Observaciones / Comentarios
Medicién 2017 mar jun sep dic el 2018
Acumulado anual anual
Abastecimiento 99.15%
Divisién de de Porcentaje 99.50% 99.50% 99.35% 99.36% 98.39% 98.39% promedio de
24 - medicamentos 99% abastecimient En promedio anual para el 2018, fue de 99.15%
Abastecimiento . -
o adiciembre de abastecimiento.
2018
Meta 2018: 98.50% 99% 99.20% 99.50% 99.50%
Recuperacién Para eldaﬁolzs)lg, se obtuvo un::j rescuperacio'n via
. ™ . . judicial de $1,023,236.70 de $1,000,000
25 Unidad Juridica | Judicial de mora | Porcentaje 113% - - - 102% 102% 80% 127% !
programado, alcanzando un 102% de
patronal cumplimiento a diciembre 2018
El indicador busca medir el % de bienes vencidos,
deteriorados u obsoletos a descartar, versus la
inversion en insumos. La Comision de Descarte
incluyd como parte de sus resultados los
descartes de medicamentos de los afios 2016 y
Porcentaje de 2017 y descarte deinsumos del periodo 2013-
. . 2016, los cuales han sido tomados en cuenta
bienes vencidos, . s
. para la evaluacion de éste indicador cuya meta
deteriorados u o
es 1%.
Comisién de obsoletos Monto descartado Medicamentos: 2016-2017
26 Descarte ISSS (medicamentos, | Porcentaje N/D - - - 1% 1% 1% 0.50% (total descartado $219,463.36 / total devengado
escarte insumos $155,232,700.32).
médicos, Insumos médicos: 2013-2016 (total descartado
. $1,020,377.77/ 94,509,617.36).
instrumental y
reactivos) Total $1,239,841.13 descartado/249,742,317.68
devengado, obteniendo un resultado de 0.50%
resultado aceptable.
*Nota: |a diferencia de afios se debe al desfase en
la validacion para cada uno de los procesos}
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5. Evaluacion de Indicadores de produccion

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos de los indicadores de productos
correspondientes al periodo de enero a diciembre 2018, de las dreas de Salud y Administrativas; el
analisis de la informacién se presenta de manera acumulada, los cuales estan asociados a los procesos
institucionales.

5.1 Procesos Estratégicos

Los procesos estratégicos se definen como aquellos que estan relacionados con la direccidn, se refieren
a la politica, estrategia, planes de mejora entre otros, que consiguen armonizar los procesos operativos
con los de apoyo.

Actualmente se han definido cuatro procesos estratégicos, los cuales incluyen los resultados de los
productos asociados a dichos procesos con sus respectivos responsables.

5.1.1 Planificar la Estrategia Institucional

Unidad de Desarrollo Institucional. Objetivo: Promover, fortalecer y dinamizar los cambios y estrategias
gue permitan la ordenada transformacidon modernizacién del ISSS en forma coherente con la visién, misidn
y politicas institucionales.

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA
Informes de gestion Programado 2 1 3 3 9
Institucional y Documento Realizado 2 2 2 3 9
Evaluacion de Planes %Cumplimiento 100% 200% 67% 100% 100%
Estudios de Programado 1 - - 1 2
factibilidad Pre Estudio Realizado 0 1 A 2 3
inversion %Cumplimiento 0% = = 200% 150%
Inf Técni Programado 1 1 1 1 4
nforme Técnico
. : Documento Realizado 1 1 1 1 4
Actuarial —
%Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
Seguimiento fisico Programado 3 3 3 3 12
y financiero de Informe Realizado 3 3 3 3 12
programas %Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
| tioaci g Programado 1 1 1 1 4
) nves? |.gaC|.0ne.s N Documento Realizado 1 1 1 1 4
interés institucional T
%Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
Oficializacion de . Programado - 2 2 2 6
. Convenio -
instrumentos de . Realizado - 0 1 2 3
- autorizado ——
cooperacion externa %Cumplimiento = 0% 50% 100% 50%
Gestionar misiones Programado - 3 2 2 7
oficiales, internasy Informe Realizado 3 2 2 2 9
externas %Cumplimiento = 67% 100% 100% 129%

Fuente: Evaluacion PAT enero -diciembre 2018, Bl SAFISSS.

Se realizé modificacion en el dato de los estudios realizados para el tercer trimestre, en el informe de evaluacion a septiembre 2018 se reporté 1
estudio realizado, siendo lo correcto ningun estudio.
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Los productos informe de gestidn institucional y evaluacion de planes, alcanzé cumplimiento del
100%; los informes realizados fueron: Evaluacidn del plan anual de trabajo enero-septiembre 2018,
Rendicion de Cuentas y Logros Institucional 2018

Se realizaron 5 estudios de factibilidad pre-inversion, con un cumplimiento anual del 150% (3 de 2
programados). Durante el afio se realizaron tres estudios, los cuales cuentan con opinidn favorable
del Ministerio de Hacienda para disefio y ejecucidn: 1) “Adecuacién de infraestructura y equipamiento
para implementar Policlinico Pediatrico”, 2) “Ampliaciéon y Mejoramiento de Almacén del ISSS para la
Zona Oriental Depto. de Usulutan”, y 3) “Rehabilitacion de Infraestructura para oficinas
Administrativas de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones”. En comparacion con el afio 2017, se
observé que durante el 2018, se realizaron 1 estudio mas.

Los productos informe técnico actuarial y seguimiento fisico y financiero de programas, e
investigaciones de interés institucional, obtuvieron un cumplimiento anual de 100%

El producto oficializacién de instrumentos de cooperacidn externa (convenio autorizado) y proyecto
gestionado, alcanzaron el 50% y 67% anual, respectivamente, siendo el factor restrictivo para el
debido cumplimiento, la prolongacién del tiempo para lograr acuerdos entre las partes técnicas, asi
como también varios convenios y proyectos se encuentran en revision de la contraparte. Al comparar
los resultados obtenidos en 2017, se gestionaron 3 convenios menos.

El producto gestionar misiones oficiales internas y externas, obtuvo un cumplimiento anual de 129%,
superando la meta programada debido a que se gestionaron 9 misiones oficiales de 7 programadas;
entre las misiones gestionadas en el Ultimo trimestre se detallan:

a. Reunidn Regional sobre el Disefio de proyectos basados en el enfoque del Marco Légico y las mejores

practicas.
b. Reunidn del Comité Regional de Centroamérica y el Caribe, Reunidn Ordinaria del Comité Permanente”

Es importante mencionar que desde el mes de agosto 2018, se apoya a la Subdireccién de Salud con el
envio de pacientes al exterior, envidndose 4 pacientes a Costa Rica entre agosto y octubre 2018

5.1.2 Gestionar la Calidad, Mejora y Regulacién de Procesos

Unidad de Desarrollo Institucional. Objetivo: Promover, fortalecer y dinamizar los cambios vy
estrategias que permitan la ordenada transformacién modernizacién del ISSS en forma coherente con
la vision, misidn y politicas institucionales.

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA . ANUAL
. . Programado 5 5 5 5 20
EstL:jd|os de mejora Documento Realizado 5 6 9 5 25
e procesos
P %Cumplimiento 100% 120% 180% 100% 125%
Programado 6 6 6 6 24
Documentos Documento Realizado 5 9 12 5 31
oficializados
%Cumplimiento 83% 150% 200% 83% 129%
) Programado 5 5 5 5 20
. Fo.rmullarlos Documento Realizado 8 4 2 7 21
institucionales %Cumplimiento 160% 80% 40% 140% 105%

Fuente: Evaluacion PAT enero — diciembre 2018 Bl SAFISSS.
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El producto estudios de mejora de procesos, obtuvo un cumplimiento anual de 125%(25 de 20),
debido a que en el transcurso del afio se atendieron requerimientos urgentes no planificados,
solicitados por la Subdireccién de Salud. Entre los ultimos informes elaborados en el dltimo trimestre
se detallan: analisis de capacidad instalada en farmacia Consultorio de Especialidades, programa
entrega de medicamento domiciliar del Consultorio de Especialidades, andlisis del proceso de
elaboracion de preparados magistrales en farmacia de Unidad Médica Atlacatl, capacidad instalada de
técnicos de mantenimiento y soporte tecnolégico de 6 centros de atencién, entre otros. Al comparar
los resultados con el 2017, se observd que en 2018 se realizaron 8 estudios mas, debido a que se
atendieron requerimientos urgentes.

El producto formularios institucionales, obtuvo un cumplimiento anual de 105% (21 de 20
programados). Al comparar los resultados obtenidos con el 2017 (66 de 17 programados), se observd
que en 2018 se superd la meta establecida debido al incremento en la demanda de disefios y
redisefios de formularios institucionales requeridos por las jefaturas de las diferentes areas.

5.1.3 Atender y medir de la satisfaccion del usuario

Unidad de Comunicaciones y Atencién al Usuario: Mejorar la imagen institucional del ISSS,
desarrollando estrategias que promuevan los avances de la gestién y medir la satisfaccion de los
derechohabientes.
NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA . ANUAL
Programado 325 375 325 325 1,350
Reclamo -
Resolucién de resuelto Realizado 225 444 488 495 1,652
reclamos, quejas y % Cumplimiento 69% 118% 150% 152% 122%
denuncias de los Programado 1 1 1 - 3
derechohabientes Informe Realizado 1 1 1 3
% Cumplimiento 100% 100% 100% - 100%
Atencidn a usuarios Programado 68,000 75,000 68,000 68,000 279,000
via telefonica ::_:;izz Realizado 69,406 | 52,272 | 51,753 | 57,096 230,527
% Cumplimiento 102% 70% 76% 84% 83%
Llamada Programado 32,000 36,000 32,000 32,000 132,000
emitida Realizado 70,766 81,726 100,221 39,285 291,998
% Cumplimiento 221% 227% 313% 123% 221%

Fuente: Evaluacion PAT enero — diciembre 2018, Bl SAFISSS.

El producto resolucion de reclamos, quejas y denuncias de los derechohabientes, con unidad de
medida reclamo resuelto, obtuvo un cumplimiento anual de 122%, superando lo planificado, debido a
que se recibieron una gran cantidad de opiniones a las que se les dio seguimiento, algunas de ellas a
través de las redes sociales; ya que se ha incrementado el uso de éste canal de comunicacidn por parte
de los usuarios. Con respecto al informe realizado se obtuvo un cumplimiento del 100%, y al comparar
los resultados obtenidos con el 2017(1,311 reclamos resueltos), se observé que se le dio resolucién a
341 casos mas durante el 2018

El producto atencién a usuarios via telefénica, unidad de medida “Llamada atendida”, alcanzé un
cumplimiento anual de 83% (230,527). Este producto depende del uso de los usuarios, sin embargo
constantemente se promueven los diferentes medios de comunicacién para que los usuarios puedan
exponer sus reclamos, denuncias, felicitaciones, entre otras. En cuanto a las “llamadas emitidas” se
obtuvo un cumplimiento anual de 221%, cuyo incremento se debié a la realizacidon de estudios de
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satisfaccién solicitados de diferentes areas, apoyo al programa curso de vida promovido por la
Subdireccién de Salud y el aumento de requerimientos que enviaron los diferentes centros de
atencién. En comparacidon con el ailo 2017, se observd que en 2018, se superd la cantidad de llamadas
atendidas y emitidas en 5,406 y 65,010 respectivamente.

Los estudios de medicion de satisfaccion de usuarios, obtuvieron un cumplimiento anual de 217%
superando la meta (13 de 6 programados), debido a la demanda de requerimientos para la realizacion
de estudios. Los dos ultimos realizados en el Ultimo trimestre fueron servicio de emergencia del
Hospital General y Centro Integral de Hemodialisis.

5.2 Procesos Misionales

Incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado previsto por la institucion en cumplimiento
de su objeto social o razén de ser. A continuacion, se presentan los resultados de los productos
relacionados a dichos procesos con sus respectivos responsables.

5.2.1 Otorgar servicios de salud médico-hospitalarios

¢ Metas de atencion ambulatoria en centros de atencion.

En el 2018, los centros de atencién brindaron 6,604,279 consultas médico-odontolégicas, con un
cumplimiento de 99% de consultas con respecto a la meta programada (6,660,024), brindandose
150,736 consultas mas, en relacién al 2017

La distribucion porcentual del total de la consulta médica y odontolégica en el periodo enero-diciembre
de 2018 fue: consulta general representd el 40%, consulta especializada 28%, consulta de emergencias
27%, y consulta odontoldgica 5%. Dichas proporciones se han mantenido en el mismo rango en
relacién al afio anterior.

Se brindaron 1,806,408 consultas de emergencia, con un cumplimiento de meta de 112%; esto significé
195,259 consultas mas con respecto a lo programado y 48,810 atenciones mds con respecto al afo
2017

ANO 2018 CUMPLIMIENTO DE ANO 2018
CONSULTA MEDICA /ODONTOL()GICA ENERO A DICIEMBRE META % DIFERENCIA
PROGRAMADO  REALIZADO ANO 2018 REAL - PLAN
Médica General 2,740,312 2,580,097 94% -160,215
Médica Especializada 1,979,695 1,874,212 95% -105,483
Médica Emergencia 1,611,149 1,806,408 112% 195,259
Odontoldgica Total 328,868 343,562 104% 14,694
Total Consulta 6,604,279
Médica - Odontoldgica 6,660,024 99% -55,745

Fuente: SAFISSS Evaluacion PAT afio 2018
Extraccion 4to. Trimestre del SES - Bl el 31 de enero del 2019

El ISSS ha brindado alrededor de cuatro consultas por derechohabiente en el aino 2018, teniendo como
resultado el cumplimiento de la oferta institucional (4 consultas por derechohabiente), con una
poblacién de 1,731,052 (Fuente SEs).
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GRAFICO COMPARATIVO DE CONSULTA
MEDICA - ODONTOLOGICA POR ZONA ISSS i A i ind
AROS 2017y 2018 La atencién odorlmtologlca brindé
4 4 14,694 consultas mds con respecto a
@ la meta programada del afio 2018,
3 - . o re P
5 esto  significd6 un  104% de
= 2 cumplimiento 'y reporté 6,813
E atenciones mas que el afio anterior.
ar 17
2
w
Z . .
8 07 Zona Zona .
Metropolitana Zona Central Oceidental Zona Oriental
EReal 2017 3538,598 1325,828 940,934 648,183
OReal 2018 3622 790 1353,040 956,774 671675

Fuente: SAFISSS Evaluacion PAT afio 2018
Extraccion 4to. Trimestre del SES - Bl el 31 de enero del 2019

DISTRIBUCION DE LA PRODUCCION
CONSULTA MEDICA Y ODONTOLOGICA La produccion de la consulta médica y
POR ZONA GEOGRAFICA ANO 2018

odontoldgica del afio 2018 por zona
Zona geografica, ha mantenido la tendencia
Metropolitana - .
559, con respecto al afio anterior.
Zona
Oriental
10%

Zona
Zona Central

Occidental 20%

15%

Fuente: SAFISSS Evaluacidn PAT afio 2018.
Extraccion 4to. Trimestre del SES — Bl, el 31 de enero del 2019

e Programas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

Las principales intervenciones son:
o Inscripcién Infantil.

o Control de Crecimiento y Desarrollo del Nifio.
o Inmunizaciones. COMPARATIVO CUMPLIMIENTO DE METAS
., . PLANIFICADAS DEL PROGRAMA INFANTIL
o Atencidn Integral en Salud de la Mujer. ANOS 2017 Y 2018
o Prevencién de Enfermedades Crdnicas
,r. 80% T4%
Metabdlicas. o

El Programa Infantil, reportd inscripciéon precoz
con alcance del 79.26% de nifios de 30 dias de
edad inscritos por el médico en el programa
infantil en el periodo evaluado. Este indicador ha
mejorado respecto a los afios 2016 y 2017, en los

CUMPLIMIENTO

7 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018
Gi VACUNACION CON VACUNACIONCON ~ VACUNACION CON SPRMMR

201

ATENCION CRECMENTO Y

DESARROLLO EN NIRGS FENTAVALENTE ANTIFOLIS
MENOR 1 ANG

que se alcanzé una cobertura anual de 71.72% vy
76.88% respectivamente.
El mismo programa reporté cumplimiento de

Fuente: SAFISSS Evaluacion PAT afio Extraccion 4to.
Trimestre del SES - Bl el 31 de enero del 2019
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meta de 93% de las inscripciones de nifios menores de un afo. Es decir que se han atendido 138,669
controles a nifios (as) en el periodo.

En inmunizacion, el alcance de la meta con tercera dosis de pentavalente fue de 74%, tercera dosis de
Antipolio en menor de un afio fue 78% y con primera dosis de SPR (MMR) en el nifio de uno a dos
afos con cumplimiento de 56%

Al comparar los datos de vacunaciéon con el afio 2017, se observa un aumento del 5% en la vacuna
Antipolio.

Programa de Salud Mujer: la inscripcion precoz de la embarazada alcanzé el 70.14% de cobertura,
superando el estandar del 65%, dicha cobertura aumentd en 1.57% con respecto al afio 2017

La concentracion prenatal reporté 5.45 atenciones maternas en promedio por embarazada inscrita en
el aio; se supero el estandar de 5 controles en promedio en el periodo evaluado.

En el ano 2018, la inscripcidn en cualquier tipo de método de planificacion familiar temporal y
permanente, reporté 16.75% de cobertura con respecto a la poblacién femenina derechohabiente en
edad fértil (513,070 mujeres en edad fértil de

15 a 49 afios —(fuente SES), cobertura esperada CUMPLIMIENTO DE METAS CONTROL DE
CANCER CERWVICO UTERINO ANOS 217 Y 2018

25%
60%

El principal método de planificaciéon familiar 50%
utilizado en el afo 2018 fue inyectables, E
representando el 72.85% de todos los métodos = 0%
de planificacion familiar. Se realizaron 5,780 z 10%  10%

e . , = 20%
esterilizaciones femeninas y 138 vasectomias. 8

0% 4

En Control del Cancer Cérvico Uterino, se 2017 2018 2017 2018

: . , R Citologias de 1ra vez Citologias Subsecuente
realizaron 6,180 citologias de primera vez en la

vida, con un cumplimiento de meta del 10%
(mujeres de 20 a 49 afios de edad) en el afio. El
total de citologias realizadas fue de 117,467
con un porcentaje de cumplimiento del 46% con respecto a las citologias planificadas y cobertura del
18% (Estandar es 30%). El total de casos de cancer de cérvix detectados fue de 39 en el afio evaluado.

Fuente: SAFISSS Evaluacidn PAT afio 2018.
Extraccion 4to. Trimestre del SES - Bl el 31 de enero

CUMPLIMIENTO DE METAS DEL PROGRAMA

SALUD FAMILIAR COMPARATIVO Se realizaron 35,531 mamografias de tamizaje,
ANOS 2017 Y 2018 o .
reportando 59% de cumplimiento sobre las
0, —_ .
100% programadas, esto representa un incremento
80% del 5% con respecto al cumplimiento de meta
o ~ Yy
£ del afio 2017, permitié detectar 536 casos de
£60% . e
2 cancer de mama, esto significd 161 casos
o
540% detectados mas que en el aifio 2017
20% . L,
El Programa de Salud Familiar, registr6 28,083
o . . .
0% 01 2010 017 2010 visitas subsecuentes por riesgo en el area de
AMARILLO AVERDE ROJOAAMARILLO responsabilidad programdtica. El cumplimiento
CAMBIO DE RIESGO DE FAMILIAS de meta se detalla de la siguiente manera: 48%
Fuente: SAFISSS Evaluacion PAT afio 2018 en el camblo' de riesgo de an'1ar|IIo a Yerde y
Extraccién 4to. Trimestre del SES - Bl el 31 de enero del 60% en cambio de riesgo de rojo a amarillo.

La cobertura mejoré en el cambio de riesgo
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rojo a amarillo en el ano 2018, con respecto al afo anterior.
Para el afio en evaluacidn, se incrementaron 488 visitas con respecto al afio anterior.

El Programa de VIH/SIDA, en el afio 2018 diagnosticé 202 casos de VIH en la poblacion
derechohabiente, ademads 4 casos en fase SIDA.

Del total de casos diagnosticados el 81% correspondieron al sexo masculino y los grupos de edad mas
afectados fue de 20-29 afios, seguido de 30-39 afios, con relacidn a la ocupacion el 73% fue empleado
formal, con respecto al estado civil los solteros representaron el 59% y las embarazadas el 20.5% del
total de mujeres diagnosticadas con VIH positivo.

Al comparar la incidencia de casos de VIH del afio 2018, se observd un incremento de 4.5% en
relacidn al afio 2017 siempre con predominio de sexo masculino, en relacién con las embarazadas se
incrementd de 5 casos a 8 que representd un incremento del 62.5 %. Todos los casos diagnosticados
iniciaron terapia antiretroviral. (Fuente: Departamento de Vigilancia Sanitaria).

La estrategia de Clinica Metabdlica, COMPARATIVO DEL CUMPLIMENTO DE METAS DE
inscribi® como  hipertensos a 5,345 LAS CLINICAS METABOLICAS ANOS 2017 Y 2018
7

pacientes, representando alrededor de 39 160% 1
casos de hipertension por cada 10,000
adultos. Se inscribieron 3,168 pacientes
con diabetes representando alrededor de
18 diabéticos por  cada 10,000
derechohabientes.
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Fuente: SAFISSS Evaluacién PAT afio 2018
Extraccion 4to. Trimestre del SES - Bl el 31 de enero del 2019

e Metas de atencidn hospitalaria.

Se reportaron 106,913 egresos hospitalarios

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO DE METAS (104% de cumplimiento) y cobertura de 7.8
Y PRODUCCION HOSPITALARIA ANO 2018 egresos por 100 adultos. Para el afio 2017, se
obtuvo una internacién de 2,476 egresos
menos (2.4%).
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—— Los partos institucionales para el afo 2018
[ ascendieron a 21,608, con cumplimiento de
— 127% sobre la meta. Se contabilizaron 7,527
[ partos por cesarea (34.8%) y el resto vaginales,
: 7 dichos partos por cesdreas superaron el
LA Ay CRuaA v oR estandar institucional del 30%, lo cual
representa un incremento de 409 cesdreas
realizadas con respecto al afio 2017. Se conté
con 1,763 nacimientos prematuros, 1,304

abortos y se reportaron 124 muertos.

109%

RENDIMIENTO

Fuente: SAFISSS Evaluacion PAT afio 2018.
Extraccion 4to. Trimestre del SES - Bl el 31 de enero

La cirugia mayor reporté 51,009 intervenciones, con cumplimiento de 109% con respecto a la meta,
esto significd un incremento de 4,374 procedimientos (quirtrgicos mayores) con respecto a lo
programado, y un aumento de 4,409 cirugias mayores realizadas con respecto al afio anterior.
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Se suspendieron 4,070 cirugias mayores, que representd el 8% del total de cirugias electivas; las
causas de suspension no imputables al ISSS fueron el 51%

e Servicios de apoyo.

La produccién de los servicios de apoyo: Despacho de medicamentos en farmacias, exdmenes
diagndsticos de laboratorio y exdmenes de rayos “X”, se resume de la siguiente manera:

Las recetas despachadas durante el afio, fueron 23,785,247 con un cumplimiento de meta del 108%,
de las cuales el 88% fueron entregadas en la atenciéon ambulatoria y el resto en hospitalizacion. Se
despacharon 1,717,465 recetas mads de lo programado y 1,036,685 recetas mds con respecto al afio
anterior.

El promedio nacional de recetas despachadas por consulta fue de 3.6 (El estandar es de 3 recetas por
consulta) y para el drea de hospitalizacién un aproximado de 26.8 recetas por egreso hospitalario.
Para el afo 2017 el promedio de recetas fue de 3.5, hospitalizacién reporté un aproximado de 26.2
recetas por egreso hospitalario.

Las recetas no despachadas representaron el 0.53% (125,913) del total de recetas recibidas en las
farmacias. El abastecimiento de las farmacias fue del 99.47% con respecto a las recetas despachadas.

En el afio 2018, se realizaron 9,263,462 examenes de laboratorio, alcanzando una concentracion de
148 exdmenes por 100 consultas y un cumplimiento del 122% con respecto a la meta programada. Se
realizaron 1,652,288 examenes de laboratorio mds con respecto al total planificado y 856,080 mil
examenes mas con respecto al afio anterior (10.18%).

Radiologia e imagenes conté con 673,726
COMPARATIVO DEL CUMPLIMIENTO DE

examenes de rayos X realizados, con un METAS SERVICIOS AUXILIARES
cumplimiento de meta del 126% esto 120 ANOS 2017y 2018
representdé 673,726 examenes mas de la meta 120% 108% 122% 2= |
programada; la concentracién por 100 100% | v - |
consultas fue de 10.76 exdmenes de rayos X y o s0% | —
. s s 5 o,
un aumento de 22,390 mil examenes mas g 0% —
~ - DD - ———
comparados con el afio 2017 g 4%
3  20% —
Ambas producciones de exdamenes de 0% A ; ;
. . , 2017 2018 2017 2018 2017 2018
laboratorio y gabinete superaron el estandar RECETAS EXAMEN RAYOS X"

LABORATORIO

por consulta de 40 exdmenes de laboratorio y

4 g n
3.6 examenes de rayos “X” por 100 consultas  ryente: sarisss Evaluacion PAT afio 2018
respectivamente. Extraccion 4to. Trimestre del SES - Bl el 31 de enero del 2019

El ISSS promueve a través de los Centros de Atencion, el uso racional en la prescripcion de

medicamentos, exdmenes de laboratorio y exdmenes de rayos X, sin desmejorar la atencién y salud
del derechohabiente y su familia.
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5.2.2 Afiliar y Otorgar Beneficios Econémicos y Sociales

La Divisién de Aseguramiento, Recaudaciones y Beneficios Econdmicos se encuentra en la categoria de
programa presupuestario, el cual fue disefiado a través del método de andlisis de procesos, y tiene
como propdsito organizar en forma légica y eficiente la secuencia de actividades que permitan a partir
de un conjunto de recursos llamados insumos, generar recursos para satisfacer necesidades de los

derechohabientes.

Divisién de Aseguramiento, Recaudaciones y Beneficios Econémicos. Objetivo: Gestidén administrativa de
los procesos de pago de subsidios, pensiones, auxilios de sepelio, asi como administrar el sistema de
recaudaciones de las cotizaciones (empleador-trabajador) y la recuperacion de la mora.
NOMBRE DEL UNIDAD DE ABR- JUL-
PRODUCTO MEDIDA JUNIO SEPT . CUMPLIM. ANUAL
o Programado 19,460 18,713 16,938 16,509 71,620
e Inscripcidn de -
Afiliacion de trabajador Realizado 19,381 18,911 17,554 17,204 73,050
Nuevos % Cumplimiento 100% 101% 104% 104% 102%
; Tfr,aPaJ.admles,V, Programado | 20,022 | 21,097 | 19,330 | 17,101 77,550
enericiarios al regimen incid
Inscripcion de Realizado 19,336 | 24,351 | 20996 | 19574 84,257
Beneficiario 5
% Cumplimiento | 97% 115% 109% 114% 109%
Afiliacion d Inscribcion d Programado 755 797 721 642 2,915
facion ge nscripeion de Realizado 726 656 713 618 2,713
Nuevos Patronos patrono
% Cumplimiento 96% 82% 99% 96% 93%
Registro de | Dlanill Programado 109,714 | 109,416 109,219 109,221 437,570
GBISTrO de INgresos en antta Realizado 110,744 | 111,376 | 112,582 | 109,392 444,094
concepto de cotizaciones cancelada —
% Cumplimiento 101% 102% 103% 103% 101%
o Programado 480,471 | 486,567 | 433,111 | 399,688 1,799,837
Administrar la c.artera de Afiliado Realizado 0 0 0 0 Producto no evaluado
derechohabientes —
% Cumplimiento 0% 0% 0% 0% 0%
- Programado 1,227 1,189 1,207 1,120 4,743
Pago de au.xmo de Orden de Realizado 1,105 1,173 1,195 1,120 4,593
sepelio Pago
% cumplimiento 90% 99% 99% 100% 97%
Programado 7,414 7,560 7,578 7,611 7,541
Pago de pensiones por Resolucién Realizado 7,366 7,472 7,526 7,476 7,460
riesgo profesional % Cumplimiento 99% 99% 99% 98% 99%
Pago de Subsidio por Orden de Programado 66,996 69,060 70,137 65,522 271,715
Incapacidad Pago Realizado 57,143 66,731 74,793 63,191 261,858
Temporal % Cumplimiento 85% 97% 107% 96% 96%

Fuente: Evaluacion PAT enero — diciembre 2018, Bl SAFISSS.

Los productos afiliacion de nuevos trabajadores, con unidad de medida inscripcion de trabajador e
inscripcidn de beneficiario, obtuvieron un cumplimiento anual con relacién a lo programado de 102%
y 109% respectivamente. Al comparar los resultados con el 2017, se observo que se incrementaron las

inscripciones de trabajadores en 5,573 y beneficiarios en 5,914. Las inscripciones de patronos
obtuvieron un 93% de cumplimiento anual y 164 patronos mas en relacidn al afio anterior.
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El producto administrar la cartera de derechohabientes, no se evalud, debido a que no se cuenta
disponible la informacidn; segun justificacién remitida por el drea responsable.
Los productos pago auxilio de sepelio, de pensiones y pago de incapacidad temporal, obtuvieron un
cumplimiento anual entre el 96% y 99%

5.3 Procesos de Apoyo o de Soporte

A continuacién se presentan los resultados de los productos que se asocian a los siete procesos de
apoyo, con sus respectivos responsables.

5.3.1 Planificar y Administrar Finanzas y Presupuesto

Unidad Financiera Institucional. Objetivo: Mantener el equilibrio financiero mediante el uso racional de los
recursos, garantizando una adecuada rentabilidad de las inversiones y el cumplimiento legal en la emisidén de
los estados financieros institucionales para facilitar la toma de decisiones de nivel superior.

NOMBRE DEL PRODUCTO | UNIPAD DE ABR" ot
MEDIDA JUNIO SEPT
Estado de situacién financiera, Programado 9 9 9 9 36
Estado de Rendimiento Reporte Realizado 9 9 9 9 36
Econémico y Estado de flujo de Financiero
Fondos % Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
Inventario fisico de mobiliario Programado 270 270 272 270 1,082
v equipo Acta Realizado 266 218 318 285 1,087
% Cumplimiento 100% 81% 117% 106% 100%
Programado 3 3 3 3 12
Ejecucion presupuestaria Informe Realizado 3 3 3 3 12
% Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
Monto en Programado 93 100 94 91 378
Pagos a suministrantes miles USS Realizado 109 106 108 94 417
% Cumplimiento 117% 106% 115% 103% 110%
Programado 6 6 6 6 24
Informe Realizado 6 6 6 6 24
Inversién en Titulos % Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
Valores Monto en Progr:.amado 102.0 3.0 5.0 7.0 117.0
miles USS Reallz'ad'o 157 0.0 0.0 1.0 158
% Cumplimiento 154% 0% 0% 14% 135%

Division de Aseguramiento, Recaudaciones y Beneficios Econdmicos. Objetivo: Gestion administrativa de los
procesos de pago de subsidios, pensiones, auxilios de sepelio, asi como administrar el sistema de
recaudaciones de las cotizaciones (empleador-trabajador) y la recuperacién de la mora.

UNIDAD DE
NOMBRE DEL PRODUCTO MEDIDA

Gestion v R o d Mont Programado 330 330 330 310 1,300

estion y Recuperacion de onto en -

Realizad
ingresos varios miles USS ca |z-a ‘0 367 891 296 >46 2,100
% Cumplimiento 111% 270% 90% 176% 162%
5 » ) Programado 2,081 2,270 2,165 2,184 8,700
Recuperacion Efectiva de Mf)nto en Realizado 3578 3326 2953 2876 12 733
Mora miles US$ — 4 z : 4 :

% Cumplimiento 172% 147% 136% 132% 146%

El producto recuperacion efectiva de la mora, en el primer trimestre solo se reporté el monto de la oficina central; por lo que a partir del
segundo trimestre se hace la modificacion y se reporta el monto total que incluye a todas las sucursales.
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Programado 271 286 268 255 1,080
_ Monto en Realizado 317 370 289 | 301 1,277
Inspecciones generales a miles USS % Cumplimiento 117% 129% 108% 118% 118%
patronos y determinacién de ° ° ° ° °
mora Informe Programado 2,535 2,681 2,567 2,545 10,328
Realizado 2,467 2,583 2,589 2,554 10,193
% Cumplimiento 97% 96% 101% 100% 99%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS.

Los productos estado de situacidn financiera, estado de rendimiento econémico, y estado de flujo de
fondos, asi como también la ejecucidon presupuestaria, inventario fisico de mobiliario y equipo, y
pago a suministrantes, obtuvieron un cumplimiento anual, entre el 100% y 110%

El producto inversién en titulos valores (monto en miles USS), programé USS117.0 millones para
diciembre 2018; sin embargo el valor final ascendié a US$158.0 millones, con un cumplimiento anual
de 135%, debido a que el saldo inicial en enero 2018 fue afectado en vista que no se ejecutaron los
montos programados en el 2017, relacionados con los siguientes proyectos: Construccion Hospital
Pedidtrico USS$15.2 millones, Fortalecimiento atencidn Integral Pedidtrica USS$7.2 millones,
Construccion Hospital Regional de San Miguel US$12.3 millones y Equipo médico US$1.4 millones, que
totalizan US$36.1 millones.

Asimismo se programo para el 2018, US$46.9 millones de nuevas inversiones, ejecutandose US$42.0
millones, obteniéndose una variacion de USS4.9 millones que sumadas a las cancelaciones no
ejecutadas del afio 2017 (USS$36.1) hacen un monto de US$41.0 millones, finalizando el afio 2018 con
US$158 millones.

El producto gestion y recuperacidon de ingresos varios, obtuvo un cumplimiento anual de 162%
correspondiente a US$2,100 (monto en miles USS), reflejando una recuperacion de US$433 miles mas,
en relacion con el afio 2017 (US$1,667).

El producto recuperacion efectiva de la mora, obtuvo un cumplimiento anual de 146%(USS$12,733
miles), superando lo programado debido a las siguientes razones: atencion primordial a la mora
reciente, realizacién de gestiones para convencer al empleador que solvente sus deudas o se apeguen
a un plan de pago, asi como también se ha utilizado la estrategia de pasarlos a la etapa judicial. El
monto recuperado en 2018 superd en US$4,385(monto en miles USS) al afio anterior.

Las inspecciones generales a patronos y determinacién de mora (monto en miles USS), obtuvo un
118% de cumplimiento anual, logrando un monto recuperado de US$1,277 miles de USS1,080
programados, debido al constante esfuerzo del personal responsable de cobranza, asi como del mejor
control patronal y visitas de inspeccion. La determinacién de la mora fue menor en US$60 miles
respecto del monto recuperado en 2017
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5.3.2 Desarrollar Tecnologias de la Informacion y Comunicacion

Division de Desarrollo de Tecnologias de la Informacion y Comunicacién. Objetivo: Estandarizar el
uso de la infraestructura de computo y garantizar las operaciones y el flujo de informacién entre las
diversas areas, basandose en normas, politicas y procedimientos para el uso de tecnologia en general,
asi como para las aplicaciones de los sistemas administrativos y de salud del ISSS.

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO ANUAL
Solicitud de Programado 4,770 4,950 5,765 5,360 20,845
Atenci6n de atencion de Realizado 6,064 5,342 6,099 5,713 23,218
requerimie.ntos de software % Cumplimiento 127% 108% 106% 107% 111%
usuarios Solicitud de Programado 1,800 1,820 1,540 1,250 6,410
a:g:;'z’;ie Realizado 1,005 | 1,096 | 1,229 | 1,030 4,360
% Cumplimiento 56% 60% 80% 82% 68%
Programado 1,530 1,547 1,564 1,564 6,205
Respaldo de datos Realizado 1,530 1,547 1,564 1,564 6,205
institucionales Backup o P - - - - -
% Cumplimiento | 10909 | 100% | 100% | 100% 100%
Control de calidad de Programado 4 6 6 5 21
o emacde | nforme | Realiodo 4 6 6 5 21
informacion oCumplimiento | 100% | 100% | 100% | 100% 100%
Control de calidad de Programado 1 1 1 1 4
las bases de datos Informe Realizado 1 1 1 1 4
institucionales % Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS

El cumplimiento anual del producto atencion de requerimientos de usuarios (solicitud de atencién) de
software fue de 111% (23,218 atenciones de 20,845 programadas). En relacidn con el afio 2017, se
atendieron 857 solicitudes mas en 2018

Las solicitudes de atencién de hardware, Unicamente alcanzaron el 68% de cumplimiento (4,360 de
6,410 programado). La disminucién en este producto se debid a la poca demanda de requerimientos
por parte de los usuarios; ya que a través del area responsable se ha realizado sustitucién de equipo
obsoleto, permitiendo contar con mejor equipo informatico. En comparacién con el 2017, se observd
que en 2018 se disminuyd la atencidn de solicitudes en 122. El producto control de calidad del
funcionamiento de la infraestructura de servidores, alcanzé el 50% del total programado (2 de 4),
debido a la reprogramaciéon de mantenimiento a realizarse hasta enero 2019

Los productos control de calidad de la operatividad de los sistemas de informacion y control de
calidad de la base de datos institucionales, obtuvieron un cumplimiento anual de 100%
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5.3.3 Gestionar Compras y Abastecer Bienes y Servicios

Unidad de Planificacion y Monitoreo de Suministros. Objetivo: Brindar los lineamientos para la
correcta planificacion a fin de que se realice de forma oportuna, eficaz eficiente el abastecimiento de
los suministros requeridos.

NOMBRE DEL PRODUCTO

UNIDAD DE
MEDIDA

Planificacion de
necesidades de
medicamentos

Planificacién de
necesidades de insumos
médicos e instrumentos

quirargico

Planificacidn de
necesidades de equipo
médico

Planificacion de
necesidades de Servicios
médicos

Planificacidn de
necesidades de servicios
administrativos.

Solicitud de
inicio de
gestion

CUMPLIM.
ANUAL
Programado 5 14 - 2 21
Realizado 5 14 - 2 21
% Cumplimiento 100% 100% - 100% 100%
Programado 1 9 15 19 a4
Realizado 1 8 15 20 44
% Cumplimiento 100% 89% 100% 105% 100%
Programado - 2 12 5 19
Realizado - 2 12 5 19
% Cumplimiento - 100% 100% 100% 100%
Programado 7 16 7 - 30
Realizado 7 15 7 - 29
% Cumplimiento 100% 94% 100% - 97%
Programado 9 10 16 - 35
Realizado 9 10 16 - 35
% Cumplimiento 100% 100% 100% - 100%

Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucionales.

Objetivo: Adquirir y contratar obras,

bienes y servicios de calidad, con eficiencia, y en coordinacién con todas las dreas involucradas en la
cadena de abastecimiento, con el propdsito de brindar la atencién al derechohabiente.

NOMBRE DEL UNIDAD DE ABR- JUL- CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA JUNIO SEPT ANUAL
¢ licitacio N° Programado 32 38 53 52 175
mpr. r n
ompras porficitacion o . Realizado 30 35 29 67 161
concurso publico Expediente —
% Cumplimiento 94% 92% 55% 129% 92%
N° Programado 161 209 177 153 700
Compras por libre gestiéon Expediente Realizado 113 153 205 219 690
P % Cumplimiento 70% 73% 116% 143% 99%
Programado 3 4 11 12 30
N°
Contrataci Direct i
ontrataciones Directas Expediente Realizado 6 14 15 5 40
% Cumplimiento 200% 350% 136% 42% 133%
Programado 7 8 7 3 25
Compras por Mercado N° -
L . Realizado 9 2 3 5 19
Bursatil Expediente —
% Cumplimiento 129% 25% 43% 167% 76%
Contrat ionad N° Sancid Programado 235 255 235 235 960
ontratos sancionados ancion
or incumplimiento impuesta Realizado 26 149 >4 29 258
P P P % Cumplimiento 11% 58% 23% 12% 27%
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Division de Abastecimiento. Objetivo: Dirigir la gestién del abastecimiento a través del aseguramiento
de la calidad, la apropiada administracién de los almacenes centrales y el control de inventarios, a fin
de garantizar la calidad y oportunidad en la provision de los bienes a los usuario.

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA
Control de bienes, Programado 4,133 4,177 3,417 4,277 16,004
servicios y obras Envio Realizado 4,168 4,622 3,446 4,846 17,082
despachados % Cumplimiento 101% 111% 101% 113% 107%
Control de bi Actad Programado 4,891 4,101 3,034 3,231 15,257
-ontrofde bienes, ctade Realizado 4,484 | 4001 | 2,966 | 2,441 13,892
servicios y obras recibidas recepcion —
% Cumplimiento 92% 98% 98% 76% 91%
Monitoreo del Programado 3 3 3 3 12
aba.steumlento I.ocal de Informe Realizado 3 3 3 3 12
medicamentos e insumos .
médicos % Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%

Gestion de Servicios Administrativos. Objetivo: Suministrar a los usuarios a nivel nacional, servicios
oportunos y de calidad en diferentes areas, apoyando la gestién de todas las dependencias del ISSS, en
concordancia con la aplicacién de estrategias y en cumplimiento de los objetivos de la Institucidn,
tratando de brindar calidad de atencién al derechohabiente.

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA 5 ANUAL
Programado - 3 3 - 6
Contratos de Servicios Contratos Realizado - 3 3 6
% Cumplimiento - 100% 100% 100%
Informe de resultados Programado 3 3 3 3 12
del desempefio de los Informe Realizado 3 3 3 3 12
contratos % Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS

Con respecto a los productos a cargo del area de Planificacion y Monitoreo tales como: planificacion
de necesidades de medicamentos, insumos médicos e instrumentos quirurgicos, de equipo médico
y de servicios médicos y administrativos, obtuvieron un cumplimiento anual entre el 97% y 100%

El producto compras por licitacion o concurso publico y compras por libre gestion, obtuvieron un
cumplimiento anual entre el 92% y 99% (161 y 690 compras respectivamente). En comparacién con el
2017, en compras por licitacion o concurso publico se realizaron 25 compras menos en 2018 y 70
compras mas por libre gestion.

El producto contrataciones directas, obtuvo un cumplimiento anual de 133% (40 de 30), debido a que
se concluyeron y reportaron las gestiones generadas por re-procesos de compra, los cuales fueron
generados a partir de declaratorias de desierto y requerimientos emergentes.

Compras por mercado bursatil, alcanzé Unicamente el 76% (19 de 25) debido a que no se tramitaron
gestiones por Mercado Bursatil, acatando las disposiciones del Honorable Consejo Directivo de no
tramitarlas hasta que se modifique el documento normativo segin recomendacion de Auditoria
Interna. En comparacion con el afio 2017, se gestionaron 2 compras menos por mercado bursatil en
2018

Contratos sancionados por incumplimiento, alcanzé Unicamente el 27% de cumplimiento (258 de 960
programados), con relacién a la meta anual, debido a la reestructuracidon de la forma de trabajo
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realizada a finales del 2017, incidiendo en los resultados obtenidos en el afio 2018, en comparacion
con el afilo anterior se obtuvo una diferencia de 530 sanciones menos en 2018

El Control de bienes servicios y obras despachadas y recibidas, asi como el monitoreo de
abastecimiento local de medicamentos e insumos médicos obtuvieron un cumplimiento anual, entre
el 91% y 107%, con relacidn a la meta programada.

Los productos contratos de servicios e informe de resultados del desempeiio de los contratos,
obtuvieron un cumplimiento anual de 100% (6 informes realizados y 12 contratos realizados).

5.3.4 Brindar informacion institucional

Unidad de Comunicaciones y Atencion al Usuario: Mejorar la imagen institucional del ISSS,
desarrollando estrategias que promuevan los avances de la gestién y medir la satisfaccion de los
derechohabientes.

NOMBRE DEL UNIDAD DE JUL- OCT- CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA SEPT DIC. ANUAL
Producciény Programado 21 21 21 22 85

pautas de Audiovisual Realizado 24 28 37 31 120
audiovisuales % Cumplimiento 114% 133% 176% 141% 141%
Publicaciones Programado 16 19 17 18 70
informativas en Realizado 21 39 20 27 107
medios de Publicacion 131% | 205% | 118% | 150% 153%
comunic.:acion % Cumplimiento
escrito
Desarrollo de Programado 31 34 39 36 140
Eventos Evento Realizado 38 47 52 67 204
% Cumplimiento 123% 138% 133% 186% 146%
Publicacion de Programado 49 55 59 37 200
noticias en Publicacion Realizado 108 78 101 61 348
medios % Cumplimiento 220% 141% 171% 165% 174%

Unidad de Desarrollo Institucional. Objetivo: Promover, fortalecer y dinamizar los cambios y
estrategias que permitan la ordenada transformacion modernizacion del 1SSS en forma
coherente con la vision, misidn y politicas institucionales.

NOMBRE DEL UNIDAD DE ABR- JUL- OCT- CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA JUNIO SEPT DIC. ANUAL
Estadisticas Programado 1 1 - - 2

Generales del Realizado 0 2 - - 2

ISSS'y Publicacion "¢ cumplimiento 0 200% - - 100%

Estadisticas de

Salud
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Oficina de Informaciéon y Respuesta. Objetivo: Publicar y proporcionar a los interesados la
informacidn requerida, conforme los plazos y criterios establecidos por la Ley de Acceso a la
Informacién Publica.

NOMBRE DEL  UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO  MEDIDA
Gestiones a Programado 145 150 145 145 585
solicitudes de Solicitud Realizado 367 407 397 374 1,545
i”forg:;dé" gestionada % Cumplimiento 253% 271% 274% 258% 264%
Publicaciony Programado 1 1 1 1 4
actualizacién Realizado 1 1 1 1 4
de informacion Informe % Cumplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
oficiosay
reservada

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS.

El producto produccion y pautas de audiovisuales, obtuvo un cumplimiento anual de 141% (120 de 85
programado), superando la meta, debido al incremento en las producciones tales como: trabajos de
infraestructura, equipo médico y ampliacién de cobertura durante el quinquenio, informe de rendicién
de cuentas, simulacros de evacuacion, plan de atenciones en periodo de vacaciones, entrega de
edificios Ay B de San Miguel, entre otros. En comparacién al afio anterior se observo que se realizaron
19 producciones mas en 2018

Publicaciones informativas en medios de comunicacién escrito, obtuvo un cumplimiento anual de
153% (107 de 70), siendo el factor contribuyente el incremento en las solicitudes realizadas por parte
de las areas como:, Juridico, Tesoreria, UACI, Subdireccion de Salud y Direccion General. En
comparacién con el afio anterior, se realizaron 4 publicaciones mds en 2018

Desarrollo de eventos institucionales, obtuvo un cumplimiento anual de 146%, siendo el factor
contribuyente, la coyuntura de la institucién respecto a temas de inauguraciones de areas, entregas de
equipos, clausuras de cursos, foros, talleres, firmas de convenio, conmemoraciones de dias mundiales,
conferencias de prensa, entre otros. En comparacion con el 2017, se desarrollaron 17 eventos mas
en 2018

Publicacién de noticias en medios, obtuvo un cumplimento anual de 174% (348 de 200), debido a que
se incrementaron publicaciones relacionadas con los temas: avances en las construccién y la entrega
parcial del Hospital de San Miguel, inversion en infraestructura a nivel nacional, inicio de campafia de
vacunacion, dia mundial contra el cancer, semana de la salud mental, conmemoracion de 30 afios del
programa a pensionados, lanzamiento del plan de atencién en vacaciones, entre otros. En relacidn con
los resultados en el 2017, se realizaron 96 publicaciones menos en 2018

El producto gestiones a solicitudes de informacion OIR, obtuvo un cumplimiento anual de 264%
(1,545 de 585), siendo el factor contribuyente el incremento de solicitudes de informacién referente a
expedientes clinicos. Dicha informacién refleja el 59% de los requerimientos recibidos en el ultimo
trimestre; ya que las empresas de Seguros Privados solicitan a sus clientes fotocopia integra del
expediente clinico. En comparacién con el afo anterior, se registraron 26 solicitudes mas recibidas en
2018

Pagina 30 de 43



Evaluacion del Plan institucional Enero-Diciembre 2018

5.3.5 Proveer servicios de apoyo administrativos

Division de Apoyo y Mantenimiento. Objetivo: Realizar las gestiones para mantener en condiciones
adecuadas las instalaciones de los centros de atencion y dependencias administrativas a través de la
ejecucién de 6rdenes de trabajo y produccién de alimentacién, lavanderia.

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA
Km Programado 70,200 64,000 72,000 66,000 272,200
Servicios de Recorr-ido Realizado 60,483 68,227 72,272 75,704 276,686
transporte % Cumplimiento 86% 107% 100% 115% 102%
proporcionados a Solicitud Programado 1,070 1,130 1,035 980 4,215
personal atendida Realizado 1,058 1,113 1,217 1,193 4,581
% Cumplimiento 99% 98% 118% 122% 109%
Servicio de Programado 570,000 580,000 555,000 550,000 2,255,000
transporte de Kg. Realizado 540,212 547,964 550,606 562,328 2,201,110
desechos sélidos | Transportado | % Cumplimiento 95% 94% 99% 102% 98%
realizados
Documentos Programado 547,008 470,085 504,273 478,630 1,999,996
digitalizados Documento Realizado 472,095 464,526 589,375 474,321 2,000,317
% Cumplimiento 86% 99% 117% 99% 100%
Trabajos de Codigo Programado 1,099,306 1,713,480 1,744,920 1,687,200 6,244,906
impresion . Realizado 1,399,464 1,701,905 1,749,519 1,675,516 6,526,404
realizados impreso % Cumplimiento 127% 99% 100% 99% 105%
Recepcion de Nimero de Programado 1,200 1,200 1,200 1,200 4,800
activos para bienes Realizado 1,332 2,304 2,630 2,455 8,721
descarte % Cumplimiento 111% 192% 219% 205% 182%
. . Programado 791,055 757,640 785,275 737,990 3,071,960
Ropa hospitalaria . -
despachada Kilogramo Reallz.ad'o 709,327 723,039 777,210 735,061 2,944,637
% Cumplimiento 90% 95% 99% 100% 96%
Alimentos Programado 355,800 373,100 367,100 338,300 1,434,300
preparados y Racién Realizado 367,422 376,293 375,288 377,566 1,496,569
servidos % Cumplimiento 103% 101% 102% 112% 104%
Solicitud de Orden de Programado 2,418 2,663 2,516 2,424 10,021
mantenimiento de trabajo Realizado 2,805 2,891 2,570 2,644 10,910
equipos generales % Cumplimiento 116% 109% 102% 109% 109%
Solicitud de Orden de Programado 1,696 1,828 1,850 1,735 7,109
mantenimiento de trabajo Realizado 2,035 1,758 1,526 1,572 6,891
equipos médicos % Cumplimiento 120% 96% 82% 91% 97%
Solicitud de Orden de Programado 2,522 2,618 2,620 2,555 10,315
mantenimiento de trabajo Realizado 3,026 3,303 2,762 2,780 11,871
mobiliario % Cumplimiento 120% 126% 105% 109% 115%
Solicitud de Orden de Programado 2,271 2,280 2,393 2,431 9,375
mantenimiento de trabajo Realizado 1,915 2,055 2,401 2,353 8,724
infraestructura % Cumplimiento 84% 90% 100% 97% 93%

Division de Infraestructura.

objetivo de modernizar vy
administrativa.

Objetivo: Ejecutar el plan de pre-inversidon e inversidn institucional, con el
ampliar la capacidad instalada de la infraestructura del area de salud y

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA ANUAL
Valtio y evaluacién Programado 10 10 10 10 40
técnica Informe Realizado 7 8 7 14 36
% Cumplimiento 70% 80% 70% 140% 90%
Estudios de Programado 1 1 1 1 4
diagnéstico de Documento Realizado 1 0 0 0 1
infraestructura % Cumplimiento 100% 0 0 0 25%

Pagina 31 de 43




Evaluacion del Plan institucional Enero-Diciembre 2018

Monto en Programado 4,722,284 7,440,807 8,031,193 8,125,976 28,320,260
miles US$ Realizado 0 244,716 9,152,188 32,343,868 41,740,772
Infraestructura % Cumplimiento 0 3% 114% 398% 147%
mejorada Cantidad de Progr:?\mado - 2 1 2 5
Obras Realizado - 1 1 0 2
% Cumplimiento = 50% 100% 0 40%
. Programado 1 1 1 1 4
Cargf;‘: de Realizado 0 0 0 0 0
Obras varias en % Cumplimiento 0 0 0 0 0
infraestructura Programado 3 3 3 3 12
Disefo Realizado 0 0 0 0 0
% Cumplimiento 0 0 0 0 0

Division de Seguridad Institucional. Objetivo: Establecer procedimientos adecuados para el acceso, transito,
permanencia y seguridad en las instalaciones, para usuarios, visitantes y trabajadores.

NOMBRE DEL UNIDAD DE ABR- CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA JUNIO . ANUAL
Supervisiones a Programado 270 255 255 255 1,035
seguridad privada Supervi- Realizado 255 257 255 265 1,032
realizadas siones % Cumplimiento 94% 101% 100% 104% 100%
Gestiones Programado 36 38 45 45 164
realizadas Reportes Realizado 30 56 53 47 186
producto del % Cumplimiento 83% 147% 118% 104% 113%
monitoreo por
video vigilancia

Oficina Gestion Documental y Archivo. Objetivo: Crear y establecer el Sistema Institucional de Gestidn
Documental y Archivos (SIGDA) en el ISSS.

NOMBRE DEL UNIDAD DE ABR- CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA JUNIO . ANUAL
Solicitudes de Programado 3 3 3 3 12
autorizacion para Acta de Realizado 3 3 3 3 12
eliminar autorizacién | 94 cymplimiento 100% 100% 100% 100% 100%
documentos
institucionales

Comisién de Descarte. Objetivo: Generar acuerdos de Consejo Directivo para la disposicion final de bienes
institucionales.

NOMBRE DEL UNIDAD DE ABR- CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA JUNIO . ANUAL
Acuerdo de Programado - 1 1 - 2
Consejo Directivo Realizado - 1 1 - 2
sobre descarte y Documento | % Cumplimiento 100% 100% - 100%
disposicion final de
bienes

Fuente: Evaluacion PAT enero-diciembre 2018, Bl SAFISSS.

El producto servicios de transporte proporcionados a personal (kildmetros recorridos) y solicitud
atendida, el servicio de transporte de desechos sdlidos, documentos digitalizados, trabajos de
impresién realizados, ropa hospitalaria despachada, alimentos preparados y servidos, solicitud de
mantenimiento de equipos generales, equipo médico y de infraestructura, obtuvieron un
cumplimiento anual entre el 93%y 109%

Para el caso de los productos recepcidn de activos para descarte, superd la meta programada en 82%
(8,721 de 4,800), siendo el factor contribuyente, que las dependencias a nivel nacional ordenaron sus
instalaciones y le dieron mayor importancia al descarte de bienes. Asi como también el producto
solicitud de mantenimiento de mobiliario, logré un cumplimiento del 115%. En comparacién con el
2017, se observo que en 2018 se atendieron 1,302 solicitudes de orden de trabajo adicionales.
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El producto valtio y evaluaciéon técnica, obtuvo un cumplimiento anual del 90% (36 de 40
programados). Entre algunos estudios elaborados se detallan: Evaluacién e informe técnico de cuatro
inmuebles propuestos para posible traslado de la Clinica Comunal Miramonte, evaluacion e informe
técnico de inmueble ofrecido en venta al ISSS para traslado del fondo de proteccién, evaluacion e
informe técnico del inmueble donde actualmente funciona la Unidad Médica Chinameca, entre otros.

Los estudios diagndsticos para infraestructura: Unicamente alcanzé el 25% con respecto a su meta
programada, siendo el factor restrictivo el haber brindado atencién a otras prioridades institucionales.
El producto disefios finales y documentos constructivos en la unidad de medida monto en miles USS
y documento obtuvieron un resultado por debajo de la meta programada, debido a la atencién de
otros requerimientos de mayor prioridad, entre otros factores.

Producto Infraestructura mejorada, monto en miles USS, obtuvo un cumplimiento anual de 147%, en
relacion con lo programado en el plan anual de trabajo. Sin embargo de acuerdo con el informe de
programa de inversion y pre-inversidn en infraestructura, el cumplimiento fue del 86.74% de acuerdo
al siguiente detalle: US$41,740,773.86 de US$48,119,125.00 programado en el afio. Ver anexo 8.1

En cuanto a las obras varias en infraestructura, con unidad de medida cantidad de obras y disefio, se
programaron 4 y 12 respectivamente en el afio; sin embargo no se cumplié con lo programado debido
a que los requerimientos recibidos y atendidos correspondieron a modificaciones de menor
envergadura, las cuales fueron consideradas como evaluaciones técnicas de funcionamiento o
condiciones de ambientes.

Con relacidn al producto Supervisiones a seguridad privada realizadas, alcanzé un cumplimiento anual
de 100%(1,032 de 1,035 programadas). Con respecto a las gestiones realizadas producto del
monitoreo por video-vigilancia se logré el 113% de cumplimiento anual con la realizacién de 186
reportes de 164 programados.

El producto solicitudes de autorizacion para eliminar documentos institucionales, obtuvo un
cumplimiento anual de 100%

El producto Acuerdo de Consejo Directivo sobre descarte y disposicion final de bienes, fue
incorporado en el informe de este Ultimo trimestre, obteniendo como resultado el 100% en su
cumplimiento, con la realizacion de dos documentos en los meses de mayo y septiembre 2018
respectivamente.
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5.3.6 Gestionar el Talento Humano

Unidad de Recursos Humanos. Objetivo: Conducir la administracién del recurso humano, mediante la
dotacién del personal idéneo para la institucidn y la administracidon de las prestaciones y beneficios de
los trabajadores.

NOMBRE DEL UNIDAD DE OCT- CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA DIC. ANUAL
Programado - 35 45 20 100
Monto en -
Miles USS Realizado 52 1 10 60 123
Capacitacion del %Cumplimiento - 3% 22% 300% 123%
personal Ndmero de Programado 1,675 4,788 34,930 2,107 13,500
. Realizado 3,581 3,340 8,444 2,836 18,201
Participantes =
% Cumplimiento 214% 70% 171% 135% 135%
Contrataciones Numero de Programado 3,060 3,060 3,060 3,060 12,240
temporales nombramientos Realizado 4,907 4,738 4,719 4,573 18,937
temporales % Cumplimiento 160% 155% 154% 149% 155%
Horas extras Monto en Programado 1,814 1,379 1,868 1,818 6,879
pagadas a . Realizado 1,974 1,614 1,872 1,946 7,406
empleados miles USS 1= umplimiento | 109% 117% 100% 107% 108%
Prestaciones al Monto en Programado 650 750 900 899 3,199
personal por tipo de miles USS Realizado 359 287 447 947 2,040
prestacion % Cumplimiento 55% 38% 50% 105% 64%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS.

El monto en miles del programa de capacitacion del personal, superd la meta programada en un 23%
adicional (US$123 de US$100 ), debido a que hasta en el mes de octubre del 2018, fue autorizada la
compra por Libre Gestidon de los temas técnicos programados para el 2018, obteniéndose un mayor
desembolso en el mes de diciembre. En relacién con el 2017, el desembolso de este afio fue superior
en US$109 miles.

En cuanto a los nimeros de participantes presenta un cumplimiento del 135%, debido a que incluye la
ejecucién de programas generales de formacidn como cursos virtuales, eventos no programados y
apoyo de red gubernamental/ interinstitucional, asi como la compra de los temas técnicos que fueron
autorizados hasta el mes de octubre. En comparacién con el 2017, se observé que el nimero de
participantes superé al afio anterior con 1,054

El producto contrataciones temporales, obtuvo un cumplimiento anual de 155%, superando la meta
programada debido a la implementacion de 6 proyectos institucionales, que han incrementado la
contratacion de personal del drea administrativa y de salud. Entre los proyectos implementados se
detallan: Fortalecimiento de dependencias de salud y administrativas, fortalecimiento del Hospital
Regional de San Miguel, Estructura Organica y Necesidades de Recurso Humano para funcionamiento
de nueva Unidad Médica Apopa, Plazas nuevas aprobadas en presupuesto 2018. Fortalecimiento de la
atencién integral pediatrica en el ISSS y plazas autorizadas por Direccidén General.

Las prestaciones al personal por tipo de prestacion, alcanzé Unicamente el 64% de la meta
programada (USS2,040 de USS$3,199 ), debido a que las prestaciones estan regidas en su mayoria por
la demanda de los empleados o familiares de éstos, en los casos de los fallecimientos. En relacién con
el afio 2017, el desembolso por prestaciones fue menor en US$3,857 en 2018

Se realizé cambio en la planificacion del producto capacitacion del personal, para el tercer y cuarto trimestre, siendo los datos correctos
4,930y 2,107 respectivamente.
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5.3.7 Brindar Asesoria Juridica

Unidad Juridica. Objetivo: Asesorar al nivel superior de la institucidn en aspectos legales y emisién de
dictdmenes juridicos, cuando sean requeridos a fin de sustentar legalmente las decisiones que se
tomen.

NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA
Opiniones y Asesoria Programado 680 620 660 630 2,590
Realizada Caso Realizado 752 887 735 840 3,214
% Cumplimiento 111% 143% 111% 133% 124%
Elaboracion de Programado 1,805 426 161 148 2,540
contratos, convenios, Documento Realizado 1,110 82 259 1,684 3,135
finiquitos y otros % Cumplimiento 61% 19% 161% 1,138% 123%
Interposicion de Programado 75 75 75 75 300
denuncia o demanda e Numero de Realizado 97 136 154 131 518
inicio de proceso procesos % Cumplimiento 129% 181% 205% 175% 173%
administrativo

Secretaria General. Objetivo: Facilitar y colaborar oportuna y eficientemente con la gestidn
administrativa que realiza la Direccién General y el Consejo Directivo.

NOMBRE DEL UNIDAD DE ENE- ABR- JUL- CUMPLIM.
PRODUCTO [\ [p][): MAR JUNIO SEPT . ANUAL
Resoluciones y Programado 460 480 470 485 1,895
acuerdos de Consejo Acuerdo Realizado 588 644 698 895 2,825
Directivo % Cumplimiento 128% 134% 149% 185% 149%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS.

Los productos relacionados con opiniones y asesorias realizadas, elaboracion de contratos,
convenios y finiquitos e interposicion de denuncia o demanda, e inicio de proceso administrativo,
obtuvieron un cumplimiento anual superior a la meta programada, entre el 123% y 173%, lo cual es
atribuible a que el resultado de éste producto se encuentra apegada a la demanda de las diferentes
dependencias, tanto institucionales como de entidades externas.

El producto Resoluciones y acuerdos de Consejo Directivo, obtuvo un cumplimiento anual del 149%
(2,825 de 1,895) superando lo programado, debido al incremento en la demanda por diferentes
dependencias.

5.4 Procesos de Evaluacion y Control

Consiste en garantizar que la institucion logre los objetivos establecidos. Compara el rendimiento con
los resultados deseados y proporciona la retroalimentacién necesaria para que la administracion
evalte los resultados y tome medidas correctivas, segun se requiera. La institucién cuenta con un
proceso de evaluacion y control, de los cuales se presentan a continuacién el resultado de los
productos relacionados con éste proceso.
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5.4.1 Verificar y Evaluar el Control Interno

Unidad de Auditoria Interna. Objetivo: Proveer a la alta administracién de una herramienta encargada
de la valoracién independiente de sus actividades.
NOMBRE DEL UNIDAD DE CUMPLIM.
PRODUCTO MEDIDA
Programado 6 5 6 3 20
Auditoria financiera Informe Realizado 6 5 6 4 21
% Cumplimiento 100% 100% 100% 133% 105%
Auditoria operativa Programado 8 6 > 4 23
general Informe Realizado 7 6 5 4 22
% Cumplimiento 88% 100% 100% 100% 96%
Programado 5 4 4 4 17
Auditoria informatica Informe Realizado 4 3 3 5 15
% Cumplimiento 80% 75% 75% 125% 88%
Auditoria procesos Programado 3 > > 5 20
L . Informe Realizado 3 4 3 5 15
administrativos S e . S S S .
% Cumplimiento 60% 80% 60% 100% 75%
Programado 3 6 3 4 16
Auditoria delegaciones Informe Realizado 3 3 3 5 14
% Cumplimiento 100% 50% 100% 125% 88%
Programado 4 3 3 3 13
Auditoria médica Informe Realizado 5 1 1 1 8
% Cumplimiento 125% 33% 33% 33% 62%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS.

El producto auditoria financiera, auditoria operativa general, auditoria informatica y auditoria
delegaciones obtuvieron un cumplimiento anual entre el 88% y 105%, considerado dentro del
pardmetro aceptable.

El producto auditoria de procesos administrativos, alcanzé el Unicamente el 75% de cumplimiento
anual, debido a que en periodos anteriores se dispuso de la participacién de 2 miembros del equipo
de auditoria en actividades relacionadas al Comité Local de Seguridad y Salud Ocupacional, quedando
en proceso de finalizacidn los trabajos programados. Para el caso de las auditorias médicas, alcanzé el
62% de cumplimiento, debido a que no se realizaron los trabajos de auditorias programados por no
disponer de un equipo de médicos auditores.

6. Conclusiones

1) Desde el afio 2017, se inicid con las dependencias administrativas el fomento en la cultura de
medicion y seguimiento de indicadores de resultado; para ello se trabajé con cada jefatura su
mecanismo de registro, mecanismo que ha continuado durante el 2018. En 2018 se tiene
resultado para 26 indicadores (18 con resultado categoria verde: aceptable de acuerdo a lo
programado, 4 con categoria roja: es necesario implementar acciones para alcanzar la meta
programada, 3 con resultado categoria naranja: significando un cumplimiento intermedio y 1
indicador no fue evaluado; denominado satisfaccion de usuarios raciones de alimentos
preparados para pacientes y personal de zona metropolitana; ya que se evaluara en los primeros
meses del 2019

Pagina 36 de 43



Evaluacion del Plan institucional Enero-Diciembre 2018

2)

3)
4)
5)

6)

1)

2)

3)

El desempefio promedio de los indicadores de produccion de las areas administrativas en el afio
2018, alcanzd el 105% de cumplimiento; sin embargo, se aclara que algunos productos
presentaron un cumplimiento fuera del rango establecido (85% -110%). Entre los productos que
no obtuvieron ningun porcentaje de cumplimiento se detallan: disefios finales y documentos
constructivos con unidad de medida documento, asi como obras varias en infraestructura, los
cuales cuentan con justificacion.

Durante el 2018, se brindaron un total de 6,604,279 consultas médico-odontolégicas, superando
en 150,736 las brindadas en el 2017

El ISSS ha brindado alrededor de cuatro consultas por derechohabiente, teniendo como resultado
el cumplimiento de la oferta institucional.

La atencidn odontolégica brindd 14,694 consultas mas con respecto a la meta programada, esto
significéd un 104% de cumplimiento y reportd 6,813 atenciones mas que el afio anterior.

En anexo 8.3 Se detallan los productos reportados por las diferentes areas administrativas, que
mostraron un resultado fuera del rango establecido (85%-110%).

7. Recomendaciones

Los 4 indicadores de resultado con bajo avance (categoria roja) fueron: “Tasa de mora de
cotizaciones y aportes”, “Reduccion de porcentaje de trabajadores sin cobertura por planillas no
canceladas”, “Ejecucion de al menos el 85% de los programas de inversion y pre-inversion publica”
y “Documentacion basada en gestion por procesos”, deberan implementar nuevas acciones para
mejorar su resultado en préximas evaluaciones.

Los responsables de las diferentes areas deben implementar nuevas acciones que les permitan
mejorar el cumplimiento de sus metas previamente programadas, a fin de evitar reportar
resultados menores al rango establecido (85%) o cero avances.

Los productos que obtuvieron un porcentaje de cumplimiento superior al 110%, deben ser
revisados por cada uno de los responsables de las areas, con el fin de programar futuras metas
acorde a la realidad.

8. Anexos

8.1 Avance de proyectos del programa de inversidn y pre-inversion en infraestructura 2018

Proyectos de Inversion 2018

Al mes de diciembre 2018 los avances fueron:

Construccion y Equipamiento del Hospital Regional de San Miguel Acuerdo Complementario
UNOPS-ISSS). Avance acumulado de la obra fisica es del 83.79%, teniendo un desfase de 15.14%,
respecto de lo programado.

Ampliacion y Remodelacion del Hospital Regional de Santa Ana. Avance acumulado de obra,
desde el 2016 fue de 59.10%. Se finalizaron las obras correspondiente a la cubierta de techo y
continua en ejecucién el drea de emergencia (para el aflo 2018 se tenia programado 50% de
ejecucion fisica y se realizd el 49.10% de ejecucion teniendo una desfase del 0.90% en relacién a
lo programado).

Readecuacion de Infraestructura y Equipamiento para Atencidn Pediatrica en Centros de
Atencidn del ISSS. Proyecto finalizado y en proceso de liquidacion.
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e Rehabilitacion de infraestructura de Oficinas Administrativas de la Unidad de Adquisiciones y
Contrataciones del ISSS. En proceso de ejecucién de obra con 34 % y una inversion de US$251 mil.
La obra se encuentra en suspensidon administrativa.

e Mejoramiento de infraestructura del Departamento de Patologia del Hospital General: Proyecto
finalizado y en proceso de liquidacion.

e Adecuaciéon de infraestructura y equipamiento, para implementar Policlinico Pediatrico San
Salvador, se declard sin seleccidn el tercer proceso de compra.

e Rehabilitacion de Infraestructura del ISSS para Atencion de Especialidades (VINSAR) Consejo
Directivo del ISSS ha solicitado un analisis del proyecto lo que podria modificar los alcances del
mismo.

Avance Financiero Avance Fisico
TOTAL PRQGRAMADO Programado Ejecutado Programado Ejecutado
ANO diciembre diciembre diciembre diciembre
US$48,119,125.00 US$48,119,125.00 | US$41,740,773.86
S S (86.74% respecto al 100% 65.28%

programado anual)

Proyectos de Pre-Inversion 2018

En los 3 proyectos de pre-inversidon publica programados para el 2018, se refleja avance en procesos
administrativos los cuales se detallan a continuacion:

e Ampliacién y Remodelacion del Hospital Policlinico Planes de Renderos, San Salvador. Avance
acumulado del disefio es de 32.50%. Desarrollo de propuesta arquitectdnica y preparacion de
planos constructivos.

e Construccién y equipamiento de edificio de estacionamientos en el Hospital General del ISSS,
San Salvador. Avance acumulado del disefio es 10%. Realizacion de anteproyecto inicial,
presentaciéon y andlisis de alternativas.

e Construccién y Equipamiento del Centro Hospitalario Especializado del ISSS, San Salvador. En
elaboracion de estudios complementarios.

Avance Financiero Avance Fisico
TOTAL Programado Eiecutado diciembre Programado Ejecutado
PROGRAMADO ANO diciembre ) diciembre diciembre
US$25,790.50
Uss 380,000.00 US$380,000.00 (6.79% respecto al programado 100% 25.30%

anual)
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8.2 Prestaciones Econdmicas

Reporte consolidado de los productos programados por la Division de Aseguramiento Recaudaciones y
Beneficios Econdmicos, los cuales incluye a: Oficina Central, Coordinacion Occidental, Coordinacion
Oriental, Sucursal de Sonsonate y Sucursal de Usulutdn. Los montos y cantidades estan representados
de forma trimestral octubre-diciembre 2018 y sumados para obtener el resultado total general.

Unidad Oficina Coordinacion ucursal Sucursal Total
Nombre del producto de Medida Progra/Real central Occidental Sonsonate cién Oriental Usulutan General
Programado 11,959 1,395 803 1,865 487 71,620
Inscripcién de ;
Afiliacion de TraF;ajador Realizado 12,593 1,603 878 1,758 372 73,050
Nuevos trabajadores y % 105% 115% 109% 94% 76% 102%
Beneficiarios al o Programado | 10,911 2,043 1,312 1,868 967 17,101
régimen Inscripcion de Realizado 12,976 2,327 1,397 1,934 940 19,574
Beneficiario
% 119% 114% 106% 104% 97% 114%
Afiliacién de nuevos o Programado 462 45 28 84 23 642
Patronos al régimen Inscripcion ;
g Realizado 451 45 27 62 33 618
de salud de patrono
% 98% 100% 96% 74% 143% 96%
Registro de ingresos en Planilla Programado 109,221 - - - - 109,221
concepto de Realizado 109,392 - - - - 109,392
. Cancelada
cotizaciones % 103% - - - - 103%
Programado 433,111 - - - - 433,111
Administrar la cartera -
Afili Realizado 0 - - - - 0
de* derechohabientes fliado
% 0% - - - - 0%
Programado 880 85 54 60 41 1,120
Pago auxilio de Orden de -
) Realizado 824 113 58 90 35 1,120
sepelio Pago
% 94% 133% 107% 150% 85% 100%
*Pago de pensiones po Programado 5,197 967 725 458 264 7,611
riesgos Resolucién Realizado 5,067 945 730 467 267 7,476
profesionales % 97% 98% 101% 102% 101% 98%
Pago de Orden d Programado 43,400 7,645 4,686 5,148 4,643 65,522
rden de
Subsidio por b Realizado 45,821 6,762 3,671 4,401 2,536 63,191
. ago
Incapacidad Temporal 8 % 106% 88% 78% 85% 55% 96%
Programado 310 - - - - 310
Gestidn y Recuperacion Monto en Realizado 546 N N N } 546
de ingresos varios miles USS
% 176% - - - - 176%
M Programado 1,880 70 81 96 57 2,184
id onto en
Recuperacion , Realizado 2,571 55 95 115 40 2,876
Efectiva de Mora miles USS$
% 137% 79% 117% 120% 70% 132%
Programado 200 19 16 9 11 255
Monto en -
Inspecciones generales a miles USS Realizado 205 54 11 18 13 301
patronos y % 103% 284% 69% 200% 118% 118%
Determinacion Programado 1,530 291 238 336 150 2,545
de mora Informe Realizado 1,517 312 253 360 112 2,554
% 99% 107% 106% 107% 75% 100%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS. *'El nimero de pensionados se obtiene del promedio del trimestre

4 . . . PR
No se realizé evaluacion debido a que el drea justificé que no puede obtener los datos.
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8.3 Productos que obtuvieron un cumplimiento superior o inferior al rango establecido

(85%-110%), acumulado de enero a diciembre 2018

e Productos que superaron la meta programada:

N°
CORRELATIVO

NOMBRE DE PRODUCTOS

UNIDAD DE MEDIDA

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO A

DICIEMBRE 2018

1 Resoluciones y acuerdos de consejo Acuerdo
Directivo 149%
Capacitacion del personal Numero de participantes 123%
Capacitacion del personal Numero de participantes 135%
4 Contrataciones personales Numero de nombramientos
temporales 155%
5 Atencion de requerimientos de usuarios Solicitud de atencion de red 116%
., - . Solicitud de atencién de
6 Atencion de requerimientos de usuarios software 111%
; Resolucion dd:nrjrflce?;’rsuos quejasy Reclamo resuelto -
8 Atenciodn al usuario via telefénica Llamada emitida 221%
9 Estudio d'e medicién de. s§t|sfaCC|on Informe 217%
usuarios de los servicios ISSS
10 Desarrollo de eventos institucionales Evento (montado) 146%
Publicaciones informativas en medios de L
11 . Publicacién
comunicacién 153%
12 Publicacién de noticias en medios Publicacién 174%
13 Produccion y pautas de audiovisuales Audiovisual 141%
14 Opiniones y asesoria realizadas Caso 124%
1s Elaboracién de contratos, convenios, Documento
finiquitos y otros. 123%
16 Interposiciéon de denuncia o demanda e N° de procesos
inicio de procedimientos administrativos 173%
17 Registro de proveedores N° de registros actualizados 137%
18 Contrataciones directas N° de expediente 133%
19 Estudios de mejora de procesos Documento 125%
20 Documentos oficializados (MAO, MNO, Documento
instructivos y normativas) 129%
1 Gestionar misiones oficiales internas y Informe
externas 129%
22 Estudios de factibilidad de pre-inversion Estudio 150%
23 Recepcidn de activos para descarte Numero de bienes 182%
24 Solicitud de mantenimiento de mobiliario Orden de trabajo 115%
Inspecciones generales a patronos .
25 deteF;minaciéngde mora ( Cznsolidad\g) Monto en miles US3 118%
Recuperacién efectiva de la mora .
26 P (Consolidado) Monto en miles USS 146%
27 Gestion y recuperacion de ingresos varios Monto en miles USS 162%
28 Inversion en titulos valores Monto en miles USS 135%
29 Gestiones a sohut(t)JIdRes de informacién Solicitud gestionada Jeass
30 Gestiones realizadas producto del Reportes
monitoreo por video-vigilancia 113%
31 Infraestructura Mejorada Monto en miles USS 147%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS.

Pagina 40 de 43



Evaluacion del Plan institucional Enero-Diciembre 2018

e 147% fue el resultado promedio de cumplimiento de los productos que superaron la meta
programada del rango establecido 85%- 110% a diciembre 2018

e Los productos de la Division de Aseguramiento, Recaudaciones y Beneficios Econdmicos que al
consolidar los resultados con la oficina central, sucursales y coordinaciones, cumplen con la meta
programada no se encuentran incluidas en éste cuadro.

e Productos que estan por debajo de la meta programada.

N° PORCENTAIJE DE
CORRELATIVO NOMBRE DE PRODUCTOS UNIDAD DE MEDIDA CUMPLIMIENTO
A DICIEMBRE 2018
Auditoria de procesos administrativos Informe 75%
2 Auditoria Médica Informe 62%
3 Prestaciones al perss)’nal por tipo de Monto en miles USS
prestacion 64%
4 Atencion de requerimientos de usuarios Solicitud de atencion de
Hardware 68%
> Atencion de requerimientos de usuarios Solicitud de atencion de bases
de datos 46%
6 Control de calidad del funcionamiento de Informe
la infraestructura de servidores 50%
7 Atencion de usuarios via telefonica Llamada atendida 83%
Elaboracidn de contratos Documento 80%
9 Compras por mercado bursatil N° de expediente 76%
10 Contratos sancionados por incumplimiento N° Sancién impuesta 27%
11 Oficializacion de instrumentos de . .
-, Convenio autorizado
cooperacion externa 50%
12 Oficializacion de instrumentos de .
-, Proyecto gestionado
cooperacion externa 67%
13 Desechos y residuos institucionales Informe 75%
14 Administrar la cartera de Afiliado
derechohabientes 0%
15 Disefios finales y c.iocumentos Monto en miles USS
constructivos 7%
16 Disefios finales y documentos
constructivos Documento 0%
17 Estudio diagndstico de infraestructura Documento 25%
18 Infraestructura mejorada N° de obra 40%
19 Obras varias en infraestructura N° de obra 0%
20 Obras varias de infraestructura Documento 0%

Fuente: Evaluacion PAT enero —diciembre 2018, Bl SAFISSS.

e 45% fue el resultado promedio de cumplimiento de los productos que se encuentran por
debajo de la meta programada del rango establecido 85% -110% a diciembre 2018

e Los productos de la Division de Aseguramiento, Recaudaciones y Beneficios Econdmicos que al
consolidar los resultados con la oficina central, sucursales y coordinaciones, cumplen con la meta
programada no se encuentran incluidas en éste cuadro.

e Los productos que obtuvieron un resultado inferior al 85% tales como: Atencidon de
requerimientos de usuarios, Atencién a usuarios via telefénica, Obras varias en infraestructura,
entre otros productos, su resultado o cumplimiento estd sujeto a demanda.
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8.4 Distribucidn de la poblacién por centro de atencién, edad y sexo (afio 2018)

HIPOTESIS RECOMENDADA

ESTRUCTURA TOTAL PAiS
EDADES HOMBRES MUJERES TOTAL
<1 12,061 11,560 23,621
1-1 14,667 13,900 28,567
2-2 15,320 14,689 30,009
3-3 15,816 14,945 30,761
4-4 15,496 14,770 30,266
5-5 15,906 15,475 31,381
6-7 32,691 31,545 64,237
8-9 30,917 29,301 60,218
10-11 30,523 29,248 59,771
SUBTOTAL NINOS 183,397 175,434 358,830
12-19 4,748 5,565 10,313
20-24 61,484 62,185 123,669
25-29 89,214 96,418 185,632
30-34 87,690 99,809 187,499
35-39 85,292 100,690 185,982
40 - 44 73,206 82,367 155,574
45-49 60,632 66,043 126,675
50-54 45,780 50,744 96,524
55-59 36,550 40,406 76,956
60 - 64 31,871 32,145 64,016
65 -69 25,466 23,581 49,047
70-74 19,391 17,823 37,214
75-79 15,534 12,988 28,522
80 -84 10,835 8,514 19,349
85-89 7,614 4,996 12,610
90y + 8,703 3,937 12,640
SUBTOTAL ADULTOS 664,012 708,210 1,372,222
TOTAL 847,408 883,644 1,731,052

Fuente: Departamento de Actuariado y Estadistica
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8.5 Perfil Epidemioldgico

Primeras 10 causa de consulta, afios 2017 y 2018

2017 ENERO - DICIEMBRE 2018 ENERO - DICIEMBRE
(Datos preliminares)
ENFERMEDADES

TASA / 100,000 7 CASOS 7 TASA / 100,000
Derechohabientes Derechohabientes

1 | Infeccion aguda vias respiratorias

superiores — cotizantes 700,798 49,544.89 648,265 374,499.2
2 | Diarreas enteritis y gastroenteritis 153,640 10,862.01 166,952 9,644.5
3 | Traumatismo - contusion 53,182 3,759.85 58,446 3,376.3
4 | Infeccion de vias urinarias 49,462 3,496.86 52,685 3,043.5
5 | Lumbago 36,192 2,558.70 39,412 2,872.1
6 | Colon irritable 35,296 2,495.35 36,441 2,655.6
7 | Accidente de trabajo 28,506 3,510.90 30,586 2,228.9
8 | Conjuntivitis bacteriana aguda 51,290 3,626.09 19,438 1,122.9
9 | Amibiasis 17,350 1,226.61 17,205 993.9

10 | Cefalea tensional 13,543 957.46 15,357 887.1
Total 1,240,147 87,675.69 1,084,787

Fuente: Departamento de Vigilancia Sanitaria. 2018
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