DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERY
*Afo de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”
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CONVENIO DE GESTION ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD Y EL INSTITUTO DE
GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

Conste por el presente documento el Convenio de Gestion que celebran de una parte
el MINISTERIO DE SALUD, con RUC N° 20131373237, con domicilio en Av. Salaverry
N° 801 distrito de Jesls Maria, provincia y departamento de Lima, representado por el
Ministro de Salud Sr. ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA, identificado con DNI
N° 29281571, designado mediante Resolucién Suprema N° 107-2015-PCM, al que en
adelante se denominard MINSA; v la otra parte, el INSTITUTO DE GESTION DE
SERVICIOS DE SALUD-IGSS, con RUC 20557424131 con domicilio en Av. La Rosa
Toro N°1399 del distrito de San Borja, Lima, representado por su Jefa Institucional (e}
Sra. ELIZABETH ZULEMA TOMAS GONZALES, identificada con DNI N° 09096500,
designada mediante Resolucion Jefatural N° 643-2015/1GSS, a quien en adelante se
denominara IGSS, en los términos y condiciones de las clausulas siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: DE LAS PARTES

El Ministerio de Salud es un érgano del Poder Ejecutivo. Es el ente rector del Sector
Salud que conduce, regula y promueve la intervencién del Sistema Nacional de Salud,
con la finalidad de lograr el desarrollo de la persona humana, a través de la promocion,
proteccién, recuperacién y rehabilitacién de su salud y del desarroflo de un entorno
saludable, con pleno respeto de los derechos fundamentales de la persona desde su
concepcién hasta su muerte natural.

El Instituto de Gestién de Servicios de Salud (IGSS) es un organismo publico ejecutor,
adscrito al Ministerio de Salud, creado a partir del Decreto Legislativo N° 1167, con
personeria juridica de derecho publico, autonomia funcional, administrativa,
econdmica y financiera. Es competente para la gestién, operacion y articulacion de las
prestaciones de servicios de salud de alcance nacional pre-hospitalarios vy
prestaciones de servicios de salud hospitalarios, en los institutos Especializados y
Hospitales Nacionales; asi como de las prestaciones de servicios de salud de los
establecimientos de Lima Metropolitana.

CLAUSULA SEGUNDA: ANTECEDENTES

El articulo 15° del “Decreto Legislativo N° 1153 que regula la Politica Integral de
Compensaciones y Entregas Econémicas del Personal de la Salud al Servicio del
Estado”, autoriza la entrega econdmica anual por cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios.

Mediante el Decreto Supremo N° 041-2014-SA del 31 de diciembre de 2014 se
definieron las metas institucionales, indicﬁadores de desempefo y compromisos de
mejora de los servicios a cumplir en el are 2015, para recibir la entrega econdémica
anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, Decreto
Legislativo que regula la politica integral de compensaciones y entrega econdmicas del
personal de la salud al servicio del Estado.
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CLAUSULA TERCERA: BASE LEGAL

+ Ley N° 26842, Ley General de Salud.

» Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.

e Ley N° 27867, Ley Orgénica de Gobiernos Regionales.

« Decreto Legislativo N° 1153, que regula la politica integral de compensaciones
y entregas econdmicas del personal de salud al servicio del Estado.

+ Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de-
Salud.

+ Decreto Legislativo N° 1167-2014, que crea el Instituto de Gestion de Servicios
de Salud.

e Decreto Supremo N° 304-2012-EF, que aprueba el Texto Unico Ordenado de |a
Ley N° 28411, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto.

» Decreto Supremo N° 116-2014-EF, Aprobar los criterios técnicos, aplicacion e
implementacién de la asignacién por cumplimiento de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios en el
marco del articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153.

* Decreto Supremo N° 041-2014-SA, Decreto Supremo que define las metas
institucionales, indicadores de desempefic y compromisos de mejora de los
servicios a cumplir en el afio 2015, para recibir la entrega econdmica anual a la
que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, Decreto
Legisiativo que regquia la politica integral de compensaciones y entregas
econdmicas del personal de lg salud al servicio del Estado.

CLAUSULA CUARTA: OBJETO DEL CONVENIO DE GESTION

E! presente Convenio de Gestién tiene por objeto establecer las obligaciones que
asumiran las Partes para ia implementacién de la entrega econdmica anual que se
otorgard al personal de salud por el cumplimiento de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de servicios, aprobados
mediante el Decreto Supremo N° 041-2014-SA, en el marco del articulo 15° del
Decreto Legisiativo N° 1153.

LAUSULA QUINTA: DE LAS DEFINICIONES

Las Partes convienen mutuamente que, para efecto del presente Convenio de Gestion,
los términos se definen de |a siguiente manera;

: j%‘%l-!os pital

| )ZJEstablecimiento de salud del Il 6 lll nivel de atencidén de Lima Metropolitana, que
brinda atencién de salud en diversos campos clinicos o grupos de edad. Es un érgano
desconcentrado del IGSS.

J/instituciones
.55 Para el presente Convenio de Gestidn se consideran instituciones a la Redes de
Matar Salud, Hospitales e Institutos Especializados.

Instituto Especializado
Establecimiento de salud especializado del tercer nivel de atencidn de Lima
Metropolitana, que brinda atencion de salud altamente especializada._en un campo
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clinico o dirigido a grupos de edad. Es un dérgano desconcentrado que depende del
IGSS.

CLAUSULA SEXTA: DE LAS OBLIGACIONES O RESPONSABILIDADES DE LAS
PARTES

6.1 Del Instituto de Gestion de Servicios de Salud

6.1.1 Difundir el presente Convenio y su normatividad a nivel de sus instituciones
para su correspondiente aplicacion.

6.1.2 Designar un responsable de la implementacién y monitoreo del Convenio de
Gestion, mediante documento oficial, que sera remitido al MINSA en un plazo
no mayor a 15 dias posteriores a la firma del Convenio.

6.1.3 Asignar los recursos y condiciones necesarias para realizar las prestaciones de
salud en forma oportuna y de calidad, para cumplir con los indicadores de
desempefio y compromiso de mejora de los servicios.
Reaslizar asistencia técnica, supervision y monitoreo a las redes de salud,
hospitales e institutos sobre el cumplimiento de los indicadores de desempefio
y compromisos de mejora de los servicios.
Brindar mantenimiento o implementacidn de sistemas de informacién a fin de
garantizar su operacion, verificacion, aseguramiento de la calidad de la
informacion y de los procedimientos necesarios para el seguimiento de los
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios, y contar
con informacién oportuna y veraz.
Brindar facilidades de acceso al MINSA para la revisidén, procesamiento y-
analisis de todas las fuentes de informacién y sus correspondientes bases de
datos, que constituyen medios de verificacion de cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempefio y los compromisos de mejora.
Recolectar, consolidar y enviar a la DGSP del MINSA los datos requeridos para
el monitoreo mensual y la evaluacion trimestral de los avances; en los
indicadores y compromisos que corresponda.
Verificar y garantizar la calidad, veracidad y envio oportuno de la informacién.
Emitir y remitir a la Oficina General de Gestion de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud las Resoluciones Direclorales o Jefaturales, segin
corresponda, que aprueban las ndminas del personal beneficiario de la entrega
econdmica anual por cumplimiento de metas, emitidas por los hospitales,
institutos especializados y redes de salud que se encuentran dentro del
ranking publicado por el MINSA segtin porcentaje global de cumplimiento de
metas. La remision de las Resoluciones Directorales o Jefaturales se debera
realizar dentro de los quince (15) dias habiles posteriores a la publicacion del
ranking antes indicado.

Verificar que el personal registrado en cada ndémina cumple con los criterios

técnicos establecidos en el articulo 5 del Decreto Supremo N° 116-2014-EF.

Transferir oportunamente a las unidades ejecutoras de salud los recursos

asignados por el MINSA para el pago de la asignacion econdmica anual por el

cumplimiento de los indicadores de desempefio y compromisos de mejora de
los servicios, en caso de corresponder. Verificar que el personal de la salud
reciba la asignacion econémica correspondiente.
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6.2 De las Redes de Salud, Hospitales e Institutos Especializados

621 Realizar la difusion del Convenio de Gestion y la normatividad vigente en el
ambito de su jurisdiccién o segun corresponda, para facilitar su implementacion
y el cumplimiento de obligaciones.

6.2.2 Designar mediante documento oficial un responsable de la implementacioén y
monitoreo de los convenios de gestion.

6.2.3 Realizar asistencia técnica, supervision y monitoreo a los establecimientos de
salud de su jurisdiccién o seglin corresponda, sobre el cumplimiento de los
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios.

6.2.4 Brindar las condiciones para que el personal de salud del ambito de su
jurisdiccion o segun corresponda cumplan con los logros esperados de los
indicadores de desempefio Y compromisos de mejora de los servicios.

6.2.5 Realizar el mantenimiento e implementacién del sistema de informacion, y de
los procedimientos necesarios para el seguimiento de los indicadores de
desempefio y compromiso de mejora de los servicios de salud en el ambito de
su jurisdiccién o seglin corresponda.

6.2.6 Verificar y garantizar la calidad, veracidad y oportunidad de la informacién que
generan los establecimientos de salud s en el ambito de su jurisdiccion o segun
corresponda.

6.2.7 Remitir al 1GSS la informacién requerida para efectos de monitoreo y

evaluacién de los avances, cuando corresponda.

Brindar acceso al MINSA para la revisién, procesamiento y analisis de todas

las fuentes de informacion y sus correspondientes bases de datos, que

constituyen medios de verificacion de cumplimiento.

Efectuar la entrega econémica anual del articulo 15° del Decreto Legislativo N°

1153, posterior a la evaluacion de los convenios y de acuerdo a las

disposiciones de las Oficina General de Gestién de Recursos Humanos del

MINSA.

Efectuar los descuentos en el casc de pagos indebidos, conforme a la

legislacion vigente.

Del Ministerio de Salud

Las &areas responsables técnicas del Ministerio de Salud realizaran el
seguimiento de las metas institucionales, indicadores de desempeifio y
compromisos de mejora de los servicios bajo su competencia, segin les
corresponda; y en coordinacion con las contrapartes designadas en los
Convenios de Gestion podran brindar asistencia técnica a las instituciones
bajo su ambito.

Las areas responsables de informacion del Ministerio de Salud (OGE!|, DGSP,
DGIEM y DGE) y de sus organismos publicos adscritos (Instituto de Gestion de
Servicios de Salud, Seguro Integral de Salud y la Superintendencia Nacional
de Salud), emitiran informes técnicos de evaluaciéon anual sobre el
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y
compromiso de mejora de los servicios, segun les corresponda. Estos informes
seran remitidos a la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto (OGPP)
del MINSA, para el calculo del porcentaje global de logro alcanzado.

6.3.3 La Oficina General de Planeamiento y Presupuesio (OGPP) del MINSA
remitira a la Oficina General de Gestién de Recursos Humanos de! Ministerio
de Salud la relacion de redes, hospitales e institutos especializados que han
registrado un porcentaje global de cumplimiento de metas mayor o igual a 60

por ciento.
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6.3.4

6.3.5

6.3.6

La Oficina Genera! de Gestidén de Recursos Humanos (OGGRH) del Ministerio
de Salud determinard el monto de la Asignacién Econdmica Anual por
Cumplimiento de Metas por entidad, basada en la informacién remitida por la
Oficina General de Planeamiento y Presupuesto del Ministerio de Salud.

Las entidades o dependencias responsables de las fuentes de informacién
realizardn de manera inopinada la verificacién de la calidad y veracidad de la
informacion.

Publicar en su portal institucional (www.minsa.gob.pe) el ranking de Hospitales,
Institutos Especializados vy Redes de Salud, segin porcentaje global de
cumplimiento de metas.

CLAUSULA SETIMA: DE LOS INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS
DE MEJORA DE LOS SERVICIOS

7.1 Indicadores de Desemperio

7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6
7.1.7
7.1.8
7.1.9
7.1.10
7.1.11

7.1.12

C. KURDIWA

Incrementar a 80% el porcentaje de nifios y nihas menores de 3 afios
asegurados en e SIS con 12 meses de suplemento de hierro ylo
multimicronutrientes.

Lograr 95% de cobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumococo con
segundas dosis, en nifios y nifias menores de 1 ano.

Incrementar {a proporcién de recién nacidos con dos controles de crecimiento y
desarrolioc (CRED) en los 15 primeros dias de vida, entre los recién nacidos
afiliados al SiS; segun la Tabla N°1 del Anexo 1.

incrementar el porcentaje de parto institucional (en el establecimiento de salud
y atendido por profesional) con respecto al valor del afio previo, segun Ia Tabla
N°1 del Anexc 1.

incrementar en 10% el porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de
métodos de planificacion familiar, con respecto al valor del afio previo, segun la
Tabla N°1 deil Anexo 1.

Incrementar a 60% el porcentaje de gestantes con atencidn prenatal
reenfocada.

Incrementar a 25% el porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios tamizadas para
cancer de cuello uterino con Papanicolaou.

Incrementar a 80% el porcentaje de aduiltos tamizados para hipertension
arterial y diabetes mellitus.

Incrementar el porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de consuita
externa, segun las tablas nimeros 1y 2 del Anexo 1.

Disminuir el tiempo de espera por la atencion en consulta externa, seguin las
tablas segun las tablas nimeros 1 y 2 del Anexo 1.

No exceder de 3% la prevalencia de infecciones intrahospitalarias o disminuir
con respecto al basal, segun las tablas nimeros 1y 2 del Anexo 1.

Alcanzar un valor de 4 a 5 consuiltas médicas per hora programada en los
establecimientos de salud §-3, I-4 y hospitales generales; entre 3 a 4 consultas
médicas por hora programada para los hospitales de mayor complejidad de la
region; y entre 2 a 4 consultas médicas para los hospitales de campo
especializado e institutos; segun las tablas nimeros 1 y 2 del Anexo 1.
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Indicadores de las prioridades regionales de salud seleccionadas -

Tuberculosis: Porcentaje de Sintomaticos Respiratorios ldentificados. Alcanzar
el valor recomendado segln la clasificacion de riesgo de TBC (Ficha Tecnica
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7.3 Indicadores seleccionados del Anexo 5 del DS N° 041-2014-SA, para
hospitales de tercer nivel de atencion de Lima Metropolitana,
seleccionados del Anexo 5 del DS N° 041-2014-SA. Se aplica segin
establecimientos de salud de acuerdo a las tablas nimeros 4 al 21 del Anexo 1.

7.3.1 Promedio de permanencia cama hospitalaria.

7.3.2 Rendimiento cama.

7.3.3 Porcentaje de ocupacidn cama.

7.3.4 Razén de emergencias por consulta externa.

7.3.5 Porcentaje de pacientes en sala de observacién de emergencia con estancia
mayor o igual a 12 horas.

7.3.6 Rendimiento de sala de operaciones.

7.3.7 Porcentaje de cirugias suspendidas.

7.3.8 Tiempo de acceso para dafios seleccionados de prioridad |1.

7.3.9 Tasa de mortalidad especifica en emergencia (Tasa X 100)

7.3.10 Tasa neta de mortalidad hospitalaria (Tasa X 100).

7.3.11 Tasa de mortalidad neonatal precoz (Tasa X 1000).

7.4 Compromisos de mejora de los servicios de salud

7.41 Redes de salud preparadas para el diagnéstico y manejo de enfermedades no
trasmisibles en el | nivel de atencion.

7 4.2 Funcionamiento del sistema de vigilancia, prevencién y control de infecciones
intrahospitalarias.

7.4.3 Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales.

7.4.4 Equipamiento basico en el primer nivel de atencion.

7.4.5 Supervision regional a establecimientos de salud.

7.5 Compromisos de mejora para los hospitales de tercer nivel de Lima
Metropolitana. Se aplica segin establecimientos de salud de acuerdo a las
tabias nimeros 4 al 21 del Anexo 1.

7.5.1 Implementacién del corte tardio del cordén umbilical: Ficha N° 6 B.

7.5.2 Funcionamiento de sala de operaciones en turmos diurnos de 12 horas: Ficha
N° 39.

7.5.3 Funcionamiento de consulta médica en turnos adicionales: Ficha N° 40

754 Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacidon del Listado de
Verificacién de la Seguridad de la Cirugia: Ficha N° 41

7.5.5 Implementacion de la Directiva administrativa para la certificacion de
establecimientos de Salud Amigos de la Madre, Ia Nifia y el Nifio: Fichas N° 42
y 428B.

7.5.6 Fortalecimiento del proceso de atencién en consulta externa para pacientes

_ derivados de emergencia (prioridad Il y IV): Ficha N° 44

31 7.5.7 Fortalecimiento del transporte de pacientes pediatricos: Ficha N° 47

7.5.8 Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en emergencia: Ficha
N°48

7.5.9 Determinacién de los factores asociados a la estancia hospitalaria prolongada
en el pabellén 01 y 20 del Hospital Larco Herrera: Ficha N° 49

7.5.10 Mejora del sistema de registro de informacién en la UPSS de Emergencia:
Ficha N° 50.

7.5.11 Implementacién de un sistema de citas en la UPSS Consulta Externa: Ficha N°
51.

7.5.12 Fortalecimiento de competencias del personal de salud del primer y segundo
nivel para la atencion de salud mental en Lima Metropolitana: Ficha N° 52.
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7.5.13 Fortalecimiento de la gestién institucional basado en la generacion de
evidencias en salud mental: Ficha N° 53

7.5.14 Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacion del Listado de
Verificacion Pre quirdrgico: Ficha N° 54

7.5.15 Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en la UPSS de
Emergencia: Ficha N° 56

7.5.16 Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los hospitales
regionales y redes de salud en la atencion de los problemas de salud mental:
Ficha N° 57

7.5.17 Fortalecimiento del sistema de atencidén inmediata en el servicio de consulta
externa para pacientes adultos y gerontes: Ficha N° 58

7.5.18 Implementacién de un sistema de atencidn integral a pacientes mujeres con
conducta adictiva: Ficha N° 59

7.5.19 Fortalecimiento del sistema de citas para la atencidn de consultorio externo de
Neuropediatrica: Ficha N° 60

7.5.20 Mejora en la atencidn inicial de pacientes adultos en Emergencia, segin
prioridades de atencién: Ficha N° 61

7.5.21 Fortalecimiente de las competencias del personal de salud de los
establecimientos de los hospitales regionales y redes de salud en la prevencidn
de discapacidad visual. Ficha N° 62

7.5.22 Fortalecimiento de competencias del personal de salud en prevencion de la
discapacidad: Ficha N° 63

7.5.23 Fortalecimiento de competencias de profesionales de salud y técnicos en la
prevencion de complicaciones del paciente con lesién medular en el servicio de
hospitalizacidon: Ficha N°64

7.5.24 Factores asociados a demora en el alta hospitalaria y medidas correctivas.
Ficha N° 65

7.5.25 Implementacion de un sistema de registro de seguimiento y control de
pacientes post quirdrgicos: Ficha N° 66

CLAUSULA OCTAVA: DEL CALCULO DEL PORCENTAJE GLOBAL DE LOGRO
ESPERADO

De acuerdo al Articulo 4 del Decreto Supremo N° 116-2014-EF, el porcentaje de
cumplimiento global de los logros esperados por cada institucion, se calcula como el
promedio ponderado de los porcentajes de cumplimiento anual de cada meta
institucional, indicador de desempefic o compromise de mejora de los servicios,
multiplicados por sus respectivos pesos ponderados, segun la siguiente formula:

PG=3 (i xPy+laxPy+ ... + 1, Py)

Dénde:
PG: Porcentaje global de fogro.
Porcentaje de cumplimiento anual de la meta institucional,
indicador de desempefic o compromiso de mejora de los
servicios n-esimo.
P Peso ponderado de Ia meta institucional, indicador de
desempefio o compromiso de mejora de los servicios n-€simo.
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CLAUSULA NOVENA: DE LA DESIGNACION DE LOS RESPONSABLES DEL
CONVENIO

Ei Instituto de Gestibn de Servicios de Salud designard un responsable de la
implementacién y monitoreo del Convenio de Gestion, mediante documento oficial,
que sera remitido al MINSA en un plazo no mayor a quince dias (15) posteriores a la
firma del Convenio.

CLAUSULA DECIMA: DE LAS ACCIONES POR INCUMPLIMIENTO EN LA
ENTREGA DE INFORMACION © POR ENTREGA DE INFORMACION
INCORRECTA O FALSA :

101 Si el resultado de la verificacion evidencia informacién incotrecta o faisa se
modificara el resultado en base a la informacién correcta, y se informara a los
érganos de control para las acciones respectivas cuando se trate de informacion
falsa.

10.2 El incumplimiento de la entrega de la informacién para evaluacion en la fecha
correspondiente sera considerada como no logro.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: DE LA VIGENCIA DEL CONVENIO

El presente Convenio de Gestidon tendra una vigencia de un (1) afo, con eficacia
anticipada at 1° de enero de 2015.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: DE LAS CONDICIONES DE REVISION DE LOS -
CONVENIOS

Las partes podran de mutuo acuerdo modificar el presente convenio. Para tal efecto,
cualquiera de ellas pondrén en conocimiento de la otra, por escrito, tal intencion,
debiendo esta ltima manifestar su conformidad o disconformidad en un plazo maximo
de quince (15) dias calendario que se computa desde e dia siguiente a la recepcién
de la propuesta de modificacién. Trascurrido dicho plazo sin que exista respuesta
expresa, se presumira la tacita aceptacion.

Asimismo, éstas podran establecer procedimiento y mecanismos adicionales que
resulten necesarios para la implementacién del presente convenio y asegurar su
eficiente ejecucién.

2\ CLAUSULA DECIMO TERCERA: DE LA SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las partes se comprometen a desplegar sus esfuerzos a fin de que los inconvenientes
que pudieran presentarse durante la ejecucion del presente convenio, sean
solucionados mediante el trato directo.

Cualquier conflicto que pudiera surgir durante la gjecucion del Convenio y que no
pueda ser resuelto sobre la base del mutuo entendimiento entre las Partes, se
sometera a la jurisdiccién y competencia del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la
Superintendencia Nacional de Salud.

J. TRUJILLOD B.l\

- _."“,’ L
fr. Manuef L. Nusaz
Director Ganeral



DECENIC DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afie de |la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

CLAUSULA DECIMO CUARTA: DE LAS NOTIFICACIONES

Cualquier comunicacién que deba ser cursada entre las Partes, se entenderd
validamente realizada en los domicilios consignados en la infroduccién del presente
documento.

Los cambios de domicilio seran comunicados por escrito, mediante oficio, al domicilio
de la otra parte, con cinco (5) dias habiles de anticipacion.

Estando conformes LAS PARTES en tedas y cada una de las clausulas que
anteceden, suscriben el presente Convenio en dos ejemplares de idéntico tenor, en la
ciudad de Lima, alos _Y__diasdelmesde _DlaeHp R € del afio 2015,

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA ELIZABETH ZULEMA TOMAS
MINISTRO DE SALUD GONZALES Jefa Institucional (e)
INSTITOTO DE GESTION DE
SERVICIOS DE SALUD

20N de
N
e \“srlrgo

. VARGAS




Anexo N° 1

Tabla N° 1.

Tabla N° 2.

Tabla N° 3.

DECENICO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afo de Ja Diversificacién Productiva y det Fortalecimiente de la Educacién”

ANEXOS

Umbrales/basales y logros esperados de los indicadores de
desempefio para las Redes de Salud de Lima Metropolitana. 1GSS.

Pesos ponderados de los indicadores de desempefio y COmpromisos
de mejora de los servicios para las redes de salud y hospitales de Il
nivel de Lima Metropolitana. IGSS

Tabla N° 3: Umbrales /basales y logros esperados de los indicadores
de desempefio para los hospitales de nivel Il de Lima Metropolitana.
IGSS.

Peso ponderado, valor umbral y logro esperado de ios Indicadores de desempefio y
compromisos de la prioridad mejora de la calidad, acceso y eficiencia de los
servicios de salud para los establecimientos de salud de i nivel de Lima

Metropolitana:

Tabla N° 4.

Tabla N° 5.
Tabla N° 6

Tabla N° 7
Tabla N° 8
TablaN° 8
Tabia N° 10
Tabla N° 11

Tabla N° 12

Tabhla N° 13
Tabla N° 14
Tabla N° 15
Tabla N° 16
Tabla N° 17
Tabla N° 18
Tabla N° 19
Tabla N° 20
Tabia N° 21

Anexo N° 2

J. TRUSILLO &.

Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Hospitai Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.
Hospital Nacional Cayetano Heredia

Hospital Nacional Dos de Mayo.

Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Hospital Victor Larco Herrera

Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi

Instituto Nacional de Rehabilitacién "Dra. Adriana Rebaza Flores”
Amistad Perl —Japon.

Instituto Nacional Maternoc Perinatal

Instituto Nacional de Oftalmologia

Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

Hospital Maria Auxiliadora.

Hospital Hermilio Valdizan

Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Hospital de Apoyo Santa Rosa

Hospital de Emergencias Pediatricas

Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa

Fichas técnicas de los indicadores de desempefio y compromisaos da"’
mejora de los servicios.

Descripcién de los campos usados en las fichas de los indicadores.
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD ENEL PERU
“Afno de fa Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Tabia N° 2: Pesos ponderados de los indicadores de desempeno y compromisos
de mejora de los servicios para las redes de salud y hospitailes de Il nivel de
Lima Metropolitana. IGSS

Peso ponderado
Meta / Indicador / Compromiso Prioridad | Segun tipe de institucion
Hospital
DIRESA/ | Red de !
Prioridad Tipo Descripcion GERESA | Salud | Instituto
Desnutricion M | Pravalencia de desnutricién cronica en menores de 5 anos. 5
g;‘oen;nciz;, y M | Prevalencia de anemia en nifios de 6-35 meses. 5
mortalidad ID {Porcentaje de suplementacion con hierro y/o micronutrientes a 10
infantit en menores de 3 afios. , 25
ID | Cobertura de inmunizacion con rotavirus y neumococo. 3.75 7.5
ID |Porcentaje de recién nacidos con 2 controles CRED. 3.75 7.5
C | Implementacion del corte tardio del cordon umbilical. 25 :
Mortalidad M | Proporcidn de muertes maternas evitadas. 0
materna ID | Porcentaje de parto institucional. 2.5
iD | Porcentaje de mujeres en edad fértit usuarias de métodos de 25 5
planificacidn familiar. 10
D | Porcentaje de gestantes con atencion prenatal reenfocada. 25 5
C | Mejora del sistema de referencia insfitucional. 25
Enfermedades | ID |Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afos tamizadas para 42 42
no cancer de cuello uterino con Papanicolaou.
transmisibles ID | Aduftos tamizados para hipertension “arterial y diabetes 42 42 -
meliitus. 12
C | Redes de salud preparadas para el diagnostico y manejo de 36 3.6
enfermedades no transmisibles en el | nivel de atencion.
Mejora de la| ID |Porcentaje de usuarios satisfechos con ia atencion de .25 17.5 25
calidad, acceso cansulta externa.
y eﬁciengia de i | Tiempo de espera por a atencion de consuita externa. 5 20
los servicios de [0 | prevalencia de infecciones intrahospitalanias. 95 5 20
salud ID | Productividad hora-médico en consulta externa. 2.5 7.5 10
C | Funcionamiento del sistema de vigilancia, prevencion y 25 10
control de infeccignes intrahospitalarias.
C | Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. 3.75 15
Mejora de la| 1D {indice de calidad de gasto. 54
gestian de| ID |Ejecucion de plan de eguipamiento de establecimientos de 45
Tecursos salud. 18
publicos C | Equipamiento basico para el | nivel de atencion. 2.7 9
% C | Supervision regional a Establecimientos de Salud. 54 9
?)Sub total Prioridades Nacionales 90 90 90
S Prioridad iD | Porcentaje de sintométicos respiratorios identificados. 10 10 10
= Regional: TBC .
Total Puntuacion Convenio de Gestion 2015 100 100 100
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DECENIO DE LAS PERSONAS CDN DISCAPACIDAD EN EL PERU

Tabla N° 3: Umbrales /basales y logros esperados de los indicadores de
desempeiio para los hospitales de nivel Il de Lima Metropolitana. IGSS.

“Afio de la Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”
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HOSPITAL CAl Umbral 75 g0 6.25 -
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Logro Esperado 85 75 <=5.31 425
HOSPITAL DE MEDIANA 75 90 0 :
00005947 | -2 | COMPLEJNOAD JOSE AGURTO Umbral
TELLO Logro Esperado 85 75 <=3 4a5
HOSPITAL SAN JU U 75 90 127 {0
00005617 1-2 OSPITALSAN JUAN DE mbral :
LURIGANCHO Logro Esperado 85 75 <=3 4a5
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERL
“Afio de la Diversificacien Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Tabla 4. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de Desempefio y Compromisos para el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales. Nivel Ill -1 {07634)

PESO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES PO;EEE:)DO
Indicadores de Desempeiio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechas con la atencion de Umbral 50
consulta externa (%). 7
Logro Esperado 65
2. Tiempo de espera por la atencion de consulta externa Umbral 135 7
(minutos) Logro Esperado 106
. . . . . . 1.57
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias {%). Umbral 18
Logro Esperado
4. Productividad hora médico en consuita externa Umbral S 7
Logro Esperado Ja4d
Indicadores de Desempefiio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
10
5. Rendimiento cama (egresos/cama/mes) Umbral s
Logro Esperado | 3as
6. Porcentaje de ocupacion cama (%) Umbral _ 10
Logro Esperado ;
7. Promedio de permanencia cama (dias de estancia del Umbral S 9
egresado) Logro Esperado 5a7
8. Porcentaje de cirugias suspendidas Umbral 7
Logro Esperado T
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades g’;' B
hacionales Tt i
. 1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencién y 5
m%contro! de infecciones intrahaspitalarias. Ficha Técnica N° 20 Chow s
& Portalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
C@hpromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
indicadores seleccionados.
TOMAsé‘ Fortalecimiento de la implementacién en la aplicacion del 5
Listado de Verificacion de la Seguridad de fa Cirugia Ficha Técnica N° 41
4, Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales. Ficha Técnica N° 40 5
5. implementacién de la Directiva Administrativa para la
AT certificacién de establecimientos de salud amigos de la 5
e “\. madre, la nifia y el nifio. Ficha Tecnica N” 42
uj TOTAL 100

A
V @
AN 5
U
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Tabla 5. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefio y compromisos para el Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé. Nivel Il - 1 (06215).

PESO
- PONDERADO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES {Puntos)
Indicadores de Desempeiio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencidn de Umbral 75
consulia externa (%). 7
Logro Esperado 85
2. Tiempo de espera por la atencién de consulta externa Umbral 92 =
(minutos) Logro Esperado 75
. . 9.22
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 7
Logro Esperado =78
4. Productividad hora médico en consulta externa Umbral = 12
LLogro Esperado a4
indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA .
1. Porcentaje de cirugias suspendidas (%) Umbral 10
Logro Esperado |
2. Porcentaje de ocupacion cama (%) Umbral f 15
Logro Esperado|
3. Rendimiento de Sala de Operaciones (Intervenciones por| Umbral ' 7
turno 6 horas/mes) Logro Esperado
4. Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz (Tasa X 1000) Umbral 10
Logro Esperado <=10
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
’ Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Fortaiecimiento de la implemeniacion en la apiicacion
% “of’fe% del Listado de Verificacion de la Seguridad de la 5
5y Ldi\e)Cirugia Ficha Técnica N° 41
“%‘oﬂ vt gg’ Implementacién de la Directiva Administrativa para la
\s&w certificacion de establecimientos de salud amigos de la 5
madre, la nifia y el nifio. Ficha Técnica N° 42
Implementacién del corte tardio del cordén umbilical. Ficha Técnica N° 6 B 5
TOTAL 100

N Reyes P
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Tabla 6. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefic y compromisos para el Hospital Nacional Cayetano

Heredia. Nivel Ill - 1 {00007633)

DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de ia Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

madre, la nifia y el nifio.

Ficha TécnicaN° 42 B

PESO
INDICADOR DE DESEMPENC / COMPROMISO DE MEJORA VALORES PO(II\:I,ISIEtI‘?)é.)DO
indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de Umbral 70 7 50
consulta externa (%). Logro Esperado 20
2. Tiempo de espera por la atencidon de consulta externa Umbral 110 7 50
(minutos) Logro Esperada 88
583
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral Y 12
<=4,
Logro Esperado
4. Productividad hora medico en consulta externa Umbral L 10
Logro Esperado 3a4
indicadores de Desemperio seleccionados del Anexo 5§ DS
N° 041-2014-SA
1. Promedio de permanencia cama (dias de estancia del Umbral RO g
egresado) Logro Esperado 6as
2. Rendimiento cama (egresos/cama/mes) Umbral 14
Logro Esperado | 3as
3. Porcentaje de ocupacion cama (%) Umbra 12
Logro Esperado 80 a 90
4. Porcentaje de cirugias suspendidas {%) Umbral 7
Logro Esperado <=9
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencién y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Implementacién de la Directiva Administrativa para la
certificacion de establecimientos de salud amigos de la 4

Fortalecimiento de fa implementacion en la aplicacion
del Listado de Verificacion de la Seguridad de Ia
Cirugia

Ficha Técnica N° 41

Fortalecimiento de |la implementacion en ia aplicacidn
del Listado de Verificacion Pre quirlrgica

Ficha Técnica N° 54

TOTAL

c. uw P.
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Tabla 7. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
indicadores de desempefio y compromisos para el Hospital Nacional Dos de
Mayo. Nivel Hl -1 (00006206)

DECENIO DE |LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
*Afio de ta Diversificacian Productiva y del Fortalecimiento de la Educacién”

PESO
NOMBRE INDICADOR DE DESEMPENG / COMPROMISO DE VALORES PONDERADO
MEJORA (Puntos)
indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechas con la atencian de Umbral 75
cansulta externa (%). 7
Lograo Esperado 85
2. Tiempo de espera por la atencién de consulta externa Umbral 5 -
(minutos) Logro Esperado <=75
3. Prevalencia de infecciones intrahaspitalarias (%). Umbral 6.01 7
Logro Esperado| < 6=51
4. Praoductividad hora médico en consulta externa Umbral EaEaa 7
Logro Esperado 3a4
indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
10
1. Rendimiento cama {egresos/cama/mes) Umbral
Logro Esperado |
2. Porcentaje de ocupacion cama (%) Umbral £ 10
Logro Esperado |
3. Tiempo de acceso en emergencia para dafios Umbral
seleccionados de prioridad [I (minutos) 7
Logro Esperado |
4., Tasa de mortalidad neonatal precoz (Tasa X 1000) Umbral 10
Logro Esperado
5  Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria (%) Umbral 10
Logro Esperado
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencién y 5
cantro! de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
> Foralecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que confribuyen al cumplimiento
%dlcadores seleccionados.
Funcionamiento de sala de operaciones en turnos 5
diurnos de 12 horas. Ficha Técnica N° 39
Fortalecimiento de la implementacién en la aplicacion '
‘\‘ del Listado de Verificacidn de la Seguridad de la 5
w3 Cirugia Ficha Téchica N° 41
Bag#3)s) Mejora en la atencidn inicial de pacientes adultos en
% _;/ﬁ? Emergencia, segun prioridades de atencion Ficha Técnica N° 61 5
EE TOTAL 100

J. TRUJILLO B,
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERY
“Afo de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Tabla & Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
indicadores de Desempeiio y Compromisos para el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. Nivel [i1-1 (00006207}

PESO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES PO(NPBEE)Q)DO
indicadores de Desempeiio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos ¢on la atencion de Umbral 70
consulta externa (%). 8
Logro Esperado 80
2. Tiempo de espera por la atencién de consulta externa Umbral 90 7
{minuitos) Logro Esperado 75
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 214 s
Logro Esperado
4. Productividad hora médico en consulta externa Umbral 8
Logro Esperado
indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
1. Porcentaje de ocupacién cama (%) . Umbral 8
Logro Esperado
2. Promedio de permanencia cama (dias) Umbral 7
Logro Esperado
3. Rendimiento cama (egresos/cama/mes) Umbral 7
Logro Esperado
4. Rendimiento de Sala de Operaciones Umbral 7
(Intervenciones/turno horas/mes) Logro Esperado
5. Tiempo de acceso para danos seleccionados prioridad Umbral 8
Il (minutos) Logro Esperado
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
SER GRS Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y
g £ . . N . . . o a 5
w e diiEirot de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
3334 “Eprtalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
promisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
e indicadores seleccionados.
Z, TOMAS - - -
1. Funcionamiento de sala de operaciones en turnos 5
diurnos de 12 horas. Ficha Técnica N° 39
2. Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacidn
del Listadao de Verificacion de la Seguridad de la 5
Cirugla.. Ficha Técnica N° 41
Funcionamiento de consulta medica en turnos
adicionales. Ficha Técnica N° 40 5
TOTAL
19
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Tabla 9. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los

DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Indicadores de desempefio y compromisos para el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue. Nivel 1lI-1 (00005946)

PESO
INDICADOR DE DESEMPENG / COMPROMISO DE MEJORA VALORES PONDERADO
{Puntos)
Indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de Umbral 70
consulta externa {%). 7
Logro Esperado 80
2. Tiempo de espera por la atencidén de consulta externa Umbral 100 7
{minutos) Logro Esperado 80
) . . . . Umbral 2.08
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). mora 10
Logro Esperado <90=3
. L Umbral S
4. Productividad hora médico en consulta externa 15
Logro Esperado 3a4
Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexoc 5 DS
N° 041-2014-SA
] . Umbral
1. Porcentaje de ocupacion cama (%) - 15
Logro Esperado
: . Umbral
2. Razén de emergencia por consulta externa 7
Logro Esperado
3. Rendimiento de Sala de Operaciones Umbral 6
(Intervencionesfturno horas/mes} Logro Esperado
. Urmnbral
4. Rendimiento cama 8
Logro Esperado
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20 5
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
,ﬁ%{\micadores seleccicnados,
75 o ’f'en Funcionamiento de sala de operaciones en turnos
3\ &8 ) 3 diurnos de 12 horas. Ficha Técnica N° 39 5
5\ Y
E@?}&u ST Se"q
TRV Frrtalacimiantn dal hrorasn da atancian en Consults
-y PN F AR A W RN u'u- [l uu-—-us-a [ Lol e o e 1 I R BV R S W P [P )
externa para pacientes derivados de Ficha Téchica N° 44

f"—“/\}\‘:;\emergencia(prioridad 'y 1v)
2

"?/ 9% <Funcionamiento de consulta médica en turnos
(\\, ] Ficha Técnica N° 40

“ ~Yadicionales.

h

/
fr. Manual L. Muiez Veraara




Tabla 10. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los

Indicadores de Desemperio y Compromisos para el Hospital Victor Larco
Herrera. Nivel llI-1 (00006214}

DECENIQ DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Ano de la Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

PESO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES PO(I;SE;':)DO
Indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de Umbral 70 10
consulta externa (%).
Logro Esperado 80
2. Tiempo de espera por la atencién de consulta externa Umbral 127 07
(minutos) Logro Esperado 101
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 0 19
Logro Esperado
4. Productividad hora médico en consulta externa Umbral 10
: Logro Esperado
Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA Coe : ,
1. Porcentaje de ocupacion de cama (%) Umbral -
Logro Esperado 80 a 20
2. Razdén de emerdencias por consulta externa Umbral o 10
Logro Esperado <=0.1
3. Tiempo de acceso a Emergencia Prioridad il (minutos) Umbral L 10
Logro Esperado
4. Tasa neta de mortalidad hospitalaria (%). Umbral — 10
Logro Esperado <=3
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 4
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 4
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Determinacién de los factores asociados a la estancia 3
hospitalaria prolongada en el Pabelldon N°01 y N® 20 Ficha Técnica N°* 39
2. Mejora del sistema de registro de informacion en la UPSS de 3
Emergencia. Ficha Técnica N° 44
3. implementacion de un sistema de citas en la UPSS Consulita
iiBaierna. Ficha Técnica N° 40 3
3 100
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afic de la Diversificacién Productiva y def Fortalecimiento de Ja Educacion”

Tabla 11. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefio y compromisos para el Instituto Especializado de
Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi Nivel 11l — 2 (00007733)

PESO
NOMBRE INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE VALORES PONDERADO
MEJORA (Puntos)
indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencibn de Umbral 75
consulta externa {%). 18
Logrp Esperado 85
2. Tiempo de espera por Ia atencién de consulta externa Umbral 90 14
(minutos) Logro Esperado 70
0
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 14
. < A=
Logro Esperado ‘ ? .3 _
4. Productividad hora médico en consulta externa Umbral s 5
Logro Esperado 15-2
Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
1.  Porcentaje de ocupacion de cama (%) Umbral 7
Logro Esperado
2. Rendimiento cama (egresos /cama/mes) Ymbral 7
Logro Esperado
3. Razoén de emergencias por consuita externa Umbral = : 7
Logro Esperado <=0.1
4, Porcentaje de pacientes en sala de emergencia con Umbral 7
estancia mayor o igual a 12 horas (%) Logro Esperado <=85
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 3
controt de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
7 Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 3
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Funcionamiento de consultorios médicos en turnos) . o o
o\ adicionales. Ficha Técnica N° 40 5
P\ Foitalecimiento de competencias del personal de salud Ficha Técnica N° 52
del primer y segundo nivel para la atencion de sajud 5
mental en Lima Metropolitana.
" Fortalecimiento de la gestidn instituciona! basade en la : s WO B 5
generacién de evidencias en salud mental. Ficha Técnica N* 53
TOTAL 100

TRUILLO B, c KURIW 3

Dr. Manuel . Nuiez Vergara
Direevor General



DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Tabla 12. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempeiio y compromisos para el Instituto Nacional de

EN EL PERU

“Anto de la Diversificacion Productiva y del Fertalecimiento de la Educacion®

Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores" Amistad Perd —Japén. Nivel Il - 2

(00007734)
, PESO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES FPONDERADO
(Puntos)
Indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con |a atencién de Umbral 75
consulta externa (%). 7
Logro Esperado 85
2. Tiempo de espera por la atencién de consulta externa Umbral 50 10
(minutos) Logro Esperada £50
. . . . . . 0
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 4
<
Logro Esperado =3
.. . Umbral
4. Productividad hora medico en consulta externa 15
Logro Esperado 16-2
Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
1. Porcentaje de ocupacion de cama (%) Umbral 10
Logro Esperado 80290
2. Rendimiento cama (egresos /cama/mes) Umbral 7
Logro Esperado
3. Promedio de permanencia cama (dias) Umbral 7
Logro Esperado
4, Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria (%) Ymbral ' 12
Logro Esperado =3
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fartalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Implementacién de la Directiva Administrativa para |3
certificacion de establecimientos de Salud Amigos de la Madre, Ficha Técnica N° 42 5
la Nifia y el Nifio
2. Fortalecimiento de competencias del personal de salud en
prevencion de fa discapacidad. ' Ficha Tecnica N° 63
3. Fortaleéimiento de competencias de profesionales de salud y|
técnicos en la prevencion de complicaciones del paciente con
Esién medular en el servicio de hospitalizacién Ficha Técnica N° 64

y~f

A PN [0Sy, TOTAL
W L y =
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Tabla 13. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefio y compromisos parael Instituto Nacional Materno
Perinatal. Nivel lll-2 (00006208).

DECENIO DE LAS PERSONAS GON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Foralecimiento de la Educacion”

PESO
. PONDERADO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES (Puntos)
Indicadores de Desempeifio de las prioridades Nacionaies
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de Urmbral 70
consulta externa (%). 10
Logro Esperado 80
> Tiempo de espera por la atencion de consulta externa Umbral 90 10
(minutos) Logro Esperado 7
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 0 15
Logro Esperado <=3
1 Productividad hora médico en consulta externa Umbral S 10
Logro Esperado 3a4
Indicadores de Desempeiio seleccionados del Anexo § DS
N° 041-2014-SA
1. Promedio de permanencia cama (dias) Umbral - 7
Logro Esperado |
2. Rendimiento cama (egresos/camalmes) Umbral 7
Logro Esperado
3. Tasa neta de mortalidad hospitalaria (%) Umbral — 7
Logro Esperado W_
4. Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz *(Tasa X 1000) Umbral 9
L ogro Esperado
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
> Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
indicadores seieccionados.
/& &”E\% Fortgiecimiento de_ ta En’}E)lementacién en la aplicacion
X ﬁgﬁ( ©\del Listado de Verificacién de la Seguridad de la 5
A0 / g)Cirugia. Ficha Técnica N° 41
?@J Implementacién de fa Directiva Administrativa para fa
certificacion de establecimientos de salud amigos de la 5
5N madre, la nifa y el nifio. Ficha Técnica N° 42 B
ol \ implementacién del corte tardio del cordén umbilical. Ficha Técnica N°6 B 5
Ny TOTAL 100 77 -

/

N Reyes P

Dr. Manue! L Noiez Vergare
Director Genesal




DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afo de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion®

Tabla 14. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefo y compromisos para el Instituto Nacional de
Oftalmologia. Nivel i1l — 2 (60006217).

PESO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES PO(I:EEE;:PO
Indicadores de Desempeiio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de Umbral &0
consulta externa (%). 7
Logro Esperado 70
2. Tiempo de espera por la atencion de consulta externa Umbral 146 2
(minutos) Logro Esperado "7
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 7
Logro Esperado
4. Productividad hora médico en consulta externa Umbral 7
Logro Esperado 3a4
Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
1. Promedio de permanencia cama {dias) Umbral 11
Logro Esperado
2. Rendimienio cama (egresos/cama/mes) Umbral 11
Logro Esperado
3. Razo6n de emergencia por consulta externa Umbral 15
Logro Esperado <=0.1
4. Rendimiento de sala de operaciones Umbral e RS 10
{Intervencionesfturno 6 horas/mes) Logro Esperado 100
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Fortalecimiento de la implementacion en |a aplicacion
del Listado de Verificacion de la Seguridad de la 5
Cirugia. Ficha Técnica N® 41
2. Funcionamiento de consultorio médico en turnos
adicionales. : Ficha Tecnica N® 40 5
3. Fortalecimiento de las competencias del personal de '
salud de los establecimienios de los hospitales 5
regionales y redes de salud en la prevencion de
discapacidad visual. Ficha Técnica N° 62
TOTAL
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DECEN!D DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de [a Educacién”

Tabla 15. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefio y compromisos para el Instituto Nacional de Ciencias
Neurol6gicas. Nivel HI-2 (00006209}

PESO
_ NDERA
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALQRES PO(Puntos;DO
indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencidn de Umbral 75
consulta externa (%). 8
Logro Esperado 80
2. Tiempo de espera por la atencién de consulta externa Umbral 90 -
(minutos) Logro Esperado 75
. . 0.79
3 Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 15
Logro Esperado|
4 Productividad hora médico en consulta externa Umbral 16
Logro Esperado
Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
1. Promedio de permanencia cama (dias) Umbral 7
Logro Esperado
2. Razén de emergencias por consulta externa Umbral 7
Logro Esperado
3. Porcentaje de cirugias suspendidas (%) Umbral 7
Logro Esperado
4. Tasa de mortalidad especifica en emergencia (%). Umbral 8
Logro Esperado <2
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1 Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
> Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacion
del Listado de Verificacion de la Seguridad de la 5
Cirugia. Ficha Técnica N° 41
2. Funcionamiento de consultorio medico en turnos
adicionales. Ficha Técnica N° 40
Fortalecimiento del sistema de citas para la atencién de
consultorio externo de Neuro-pediatria. Ficha Técnica N° 60 ‘
TOTAL 100 NP R

Dr. Manued L. Nufiez Vergara
Diracror General



DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacian”

Tabla 16. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefio y compromisos para el Hospital Nacional Maria
Auxiliadora.

Nivel lil-1 {00005287)

PESO
NOMBRE INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE VALORES PONDERADO
MEJORA {Puntos)
Indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentzje de usuarios satisfechos con |a atencion de Umbral 65
consulta externa (%). 7
Logro Esperado 70
2. Tiempe de espera por lz atencion de consulta externa Umbral 178 7
(minutos) Logro Esperado 142
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbrai 5.31 10
Logro Esperado <=4.51
4. Productividad hora médico en consulta externa Umbral — 12
Logro Esperado Jad
Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
1. Promedio de permzanencia cama (dias) “| - Umbral 14
Logro Esperado 6a8
2. Razodn de emergencias por consulta externa Umbral 8
Logro Esperado <=0.18
3. Porcentaje de cirugias suspendidas (%) Umbral : 3
Logro Esperado <=7.3
4, Tasa neta de mortalidad hospitalaria (%). Umbral : g
Logro Esperado <=3
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevenciony 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacién
del Listado de Verificacion de la Seguridad de la 5
Cirugia. Ficha Técnica N° 41
2. Funcionamiento de consultorio meédico en turnos 5
adicionales. Ficha Técnica N° 40
Funcichamiento de sala de operaciones en turnos 5
diurnos de 12 horas. Ficha Técnica N° 39 e
TOTAL 1%?:&%?&3/5%

¢
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Dr. Manuelt-Nufez Vergara
Dirertor Geperal




DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacién Productiva y del Fortalecimiente de la Educacion”

Tabla 17. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefio y compromisos para el Hospital Hermilio Valdizan.
Nivel lii-1 {00007634)

PESO
_ PONDERADO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES (Puntos)
indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de Umbral 75
consulta externa (%). 10
Logro Esperado 85
©. Tiempo de espera por la atencion de consulta externa Umbral 115 7
(minutos) Logro Esperado 92
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 1.17 15
L.ogro Esperado |
4 Productividad hora médico en consulta exierna Umbral e 7
Logro Esperado
Indicadores de Desempeifio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
1. Promedio de permanencia cama (dias) Umbral S 10
Logro Esperado | _
2. Razdn de emergencias por consulta externa Umbral 16
Logro Esperado
3. Porcentaje de ocupacién cama (%) Umbral 7
Logro Esperado
4. Rendimiento cama {egresos fcama/mes) Umbral 7
Logro Esperado 0.7a038
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 3
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2 Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 3
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
1. Fortalecimiento de competencias del personal de salud de
los hospitales regicnales y redes de salud en la atencion de los| 5
problemas de salud menial Ficha Técnica N° 57
’ >, Fortaiecimiento del sistema de atencién inmediata en el
servicio de consulta externa para pacientes adultos y gerontes 5
Ficha Técnica N° 58
3. Impiementacién de un sistema de atencién integral a . 5
=h. pacientes mujeres con conducta adictiva
@ . e, Ficha Técnica N° 59
& /. TOTAL| 100

28

Dr. Manuel L. Nufiez Vergara
Director General



Tabla 18. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
indicadores de desempeio y compromisos para Instituto Nacional de Salud del
Nifio. Nivel 1#-2 (00006216)

DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACGIDAD EN EL PERU
"Afc de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiente de la Educacién”

PESO
NOMBRE INDICADOR DE DESEMPENQ / COMPROMISO DE VALORES PONDERADO
MEJORA (Puntos)
Indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de Umbral 70
consulta externa (%). 8
Logra Esperado 80
104
2. Tiempo de espera por |z atencion de consulta externa Umbral 7
(minutos) 84
Logro Esperado
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 11.85 7
Logro Esperado <=948
4. Productividad hora médico en consulta externa Umbral 12
Logro Esperado 3ad
Indicadores de Desempefho seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA
5. Promedio de permanencia cama (dias) Umbral g 7
Logro Esperado 6a8
6. Razdn de emergencias por consulta externa Umbral 13
Logro Esperado <=0.1
7. Porcentaje de ocupacion cama (%) Umbral e 7
Logro Esperado| 80290
3. Tasa de mortalidad especifica en emergencia (%). Umbral - 14
Logro Esperado <2
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencién y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
3. Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacion del
Listado de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia. Ficha Técnica N° 41
4. Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales. Ficha Técnica N° 40
5. Funcionamiento de sala de operaciones en turnos diurnos de
12 horas. Figha Técnica N° 38

Direetor Genera!

Or. Maiel L. Nunez Vergara
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Tabla 19. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de desempefio y compromisos para el Hospital de Apoyo Santa
Rosa. Nivel 111 -1 (00006211)

DECENIQ DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
*Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

PESO
_ PONDERADQ
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES (Puntps)
Indicadores de Desempefio de las prioridades Nacionales
1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de Umbral 70
consulta externa (%). 7
Logro Esperado 80
2. Tiempo de espera por la atencion de consulta externa Umbral 116 7
(minutos) Logro Esperado 93
. . 2.21
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 12
Logro Esperado
1. Productividad hora médico en consuita externa Umbral SRR 11
Logro Esperado 3a4d
indicadores de Desempeiio seleccionados del Anexo 5 DS
N°® 041-2014-SA
5. Promedio de permanencia cama (dias de estancia del Umbral g
egresado) Logro Esperado
5. Rendimiento cama (egresos/cama/mes) Umbral 13
Logro Esperado i
7. Tasa de mortalidad neonatal precoz (Tasa X 1000). Umbral 13
Logro Esperado
3. Rendimiento de sala de operaciones (Intervenciones/turno Umbral 7
6 horas/mes) Logro Esperado 100
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevenciéon y 5
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
2. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
3. Fortalecimienta de la implementacion en la aplicacion del 5
Listado de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.. Ficha Técnica N° 41
4. Implementacion de fa Directiva Administrativa para la
certificacion de establecimientos de salud amigos de la madre, |Ficha Técnica N* 42 B Modificada 3
la nifia y el nifio IGSS
5. Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en
Iz LIPSS de Emergencia Ficha Técnica N° 56 4
TOTAL 100

C. KURQIWAP.
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Tabla 20. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
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Indicadores de desempeifio y compromisos para el Hospital de Emergencias

Pediatricas. Nivel il - E (06212).

INDICADOR DE DESEMPNO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES

PESO
PONDERADO
{Puntos)

Indicadores de Desempeiio de las prioridades Nacionales

1. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de Umbral

consulta externa.

Logro Esperado |

i . Umbral
2. Tiempo de espera por la atencion de consulta externa
Logro Esperado i
3. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%). Umbral 5.56
<=4.73

Logro Esperado

15

Umbral

4. Productividad hora médico en consulta externa
Logro Esperado |

Indicadores de Desempefio seleccionados del Anexo 5 DS
N° 041-2014-SA

5. Porcentaje de pacientes en sala de observacion de Umbral 10
emergencia con estancia mayor o igual a 12 horas (%). Logro Esperado 22
6. Tasa de mortalidad especifica en emergencia. Umbral 20
Logro Esperado <2
7. Tiempo de acceso para dafios seleccionados prioridad |1 Umbral St 20
(dos) (minutos): Crisis Asmatica, Urticaria No Especificada,
Laringitis Obstructiva (CRUP), Sindrome Doloroso 10
Abdominal (AA), Traumatismo Craneo-Encefalico (TEC). | Logro Esperado
8. Porcentaje de cirugias suspendidas (%) Umbral 15
Logro Esperado <=20
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencién y ' 3
control de infecciones intrahospitalarias. Ficha Técnica N° 20
3\ Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N°21 5
' %‘@T‘»promisos de Mejora gue contribuyen al cumplimiento
dg/indicadores seleccionados.
’ Fortalecimiento de la implementacion en |a aplicacion del 5
Listado de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia. Ficha Técnica N° 41
4. Fortalecimiento del transporte asistido de Pacientes 3
Pediatricos. Ficha Tecnica N° 47
5. Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en 4
meaergencia Ficha Técnica N° 48
e 100

J. VARGAS
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Tabla 21. Valores umbral y de logro esperado, y peso ponderado de los
Indicadores de Desempefio y Compromisos para el Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa. Nivel 111-1 (00006213)

PESO
. PONDERADO
INDICADOR DE DESEMPENO / COMPROMISO DE MEJORA VALORES (Puntos)
indicadores de Desempefic de las prioridades Nacionales
1. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias (%) Umbral 0 20
Logro Esperado <=3
indicadores de Desempeiio seleccionados del Anexo 5§ DS
N° 041-2014-SA
0. Porcentaje de pacientes en sala de chservacion de Umbral 15
emergencia con estancia mayor o igual a 12 horas {%}. Logro Esperado
3 Rendimiento de sala de operaciones (intervenciones/turno Umbral i 10
6 horas/mes} Logro Esperado
4 Tiempo de acceso a Emergencia Prioridad H {minutos): Umbral
Dolor Toracico, intoxicaciones, trastornos del sensorio, 15
cefalea y herida de tejido blando. Logro Esperado
5 Tasa de mortalidad especifica en emergencia (%): Umbral
Neumonia, Traumatismo Intracraneal no especificado,
Enfermedad Cerebrovascular no especificada, Infarto 15
Agudo de Miocardio sin otra especificacion y Diabetes <2
Mellitus no especificada sin mencién de complicacion. Logro Esperado
Compromiso de Mejora de los Servicios de las prioridades
nacionales
1. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y 5
control de infecciones intrahospitalarias. . Ficha Técnica N° 20
D Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. Ficha Técnica N° 21 5
Compromisos de Mejora que contribuyen al cumplimiento
de indicadores seleccionados.
4. Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacion
del Listado de Verificacion de la Seguridad de la 5
Cirugia. Ficha Técnica N° 41
Factores asociados a demora en el alta hospitalaria y| 5 7 i
medidas correctivas. Ficha Técnica N° 65 Lo
Implementacién de un sistema de registro de 5.
seguimiento y control de pacientes post quirlrgicos.. Ficha Técnica N° 66 b
TOTAL 100
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Anexo N° 02

Fichas técnicas de los indicadores de desempefio y compromisos de mejora de
los servicios.

I. Desnutricion Crénica, anemia y mortalidad en nifios.

Ficha N° 1. Desnutriciéon crénica, anemia y mortalidad infantil

Nombre Prevalencia de desnutricidn crénica en menores de 5 afios.
Tipo Meta institucional.
Definicion Porcentaje de nifics y nifas mencres de 5 afios de edad cuya talla para

la edad se encuentra dos desviaciones estandar (DE) por debajo de la
mediana de la poblacién de referencia, segtin patrén de la Qrganizacion
Mundial de Salud (OMS).

Justificacion Existe consenso a nivel internacional en el uso de la prevalencia de ia
desnutricién crénica infantil como indicador para el seguimiento del
estado nutricional v {a salud de las pablaciones. En la medida que el
retraso en el crecimiento de los nifios es el reflejo de una inadecuada
ingesta de nutrientes y de la incidencia de enfermedades durante un
periodo largo de tiempo, se considera que la prevalencia de fa
desnutricidn crdnica es una medida acumulada del estado nutricional de
la poblacion.

Determinacidn del | Si DCI >10%, reduccion del 15% del valor umbral.

logro esperado
Si DCI »5%, reduccion del 10% det valor umbral, o alcanzar o reducir a

menos de 5%.

Si DCI £5%, mantener menor o igual a 5%.

Determinacién del valor | Valor obtenido en €l afio previo, segun reporte de ENDES.
umbral

Area responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
tecnica

Area responsable de | Oficina General de Estadistica e Informatica.
informacion P

Férmula del indicador Numero de nifios menores de 5 afos con desnutricion cronica x100

Numero de nifios menores de 5 afios evaluados

Calculo- del porcentaje | {Logro alcanzado — Valor umbral} x100
de cumplimientc

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de | Anual
medicién

Br. Manyel ( Nusiy Vertara
Dl st Genpat
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Ficha N° 2. Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses de edad.

Nombre : Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses de edad.
Tipo Meta institucionat.
Definicion ) _ Proporcién de nifips y nifias con un valor de hemoglobina medido en

campo por debajo de punto de corte para anemia.

Justificacion - - : | En el Perl, la anemia infantl es uno de los principales problemas
ERR . nutricionales que afecta a las nifias y nifios menores de 3 afios. Segun
ENDES 2013, el 46.4% de niftos menores de fres afios tiene anemia, 10
que significa que casi fa mitad de nifios en el pais a edad muy temprana
ven afectada su capacidad fisica g intelectual debido a la anemia, lo cual
representa un problema de salud publica severo del pais.

Determinacion’ - _d_ei Reduccion del 15% del valor umbral (valor obtenido en el afto previo)
-!ogro esperado o

: Determmacnon del vaior Valor obtenido en el afio previo, segln reporte de ENDES.
umbral :

,Area “ .. responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
técnica’ T

-Aréa responsable ~ de | Oficina General de Estadistica e Informatica.
- informacién - -

-Férr_nuia del indicador | NGmero de nifios 6-35 m con anemia x100

Ndmero de nifos 6-35 m evaluados

‘Calculo del porcentaje | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
de cumplimiento '
S : Logre esperado — Valor umbral

Frecuencia ‘de | Anual

medicion
Fuente de datos - ENDES B

Ficha N° 3. Porcentaje de suplementacion con hierro y/o micronutrientes en menores de
2 afios.

Nombre del indicador Porcentaje de suplementacion con hierro y/fo micronutrientes en
menorss de 3 afios.

Tipo indicador de desempefio.

Definicion : Porcentaje de nifias y nifios menores de 3 afios de edad que han
culminado un periodo de 12 meses continuos de suplementacion con
hierro elemental para prevenir anemia, suplementacion que se inicia a
los 6 meses de edad, es realizado como parte de la atencién integral de

C. KUROIWA =3
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salud. La suplementacion puede realizarse con una sal ferrosa o con un
agregado de vitaminas y/o minerales que incluye la dosis requerida de
hierro.

Justificacion La anemia per deficiencia de hierro en ninas y nifios menores de 3 arfios
de edad es un problema de sailud publica que afecta el adecuado
desarrollo infantil temprano. Una de las intervenciones de probada
evidencia cientifica para preveniria es la suplementacidn continua
durante 12 meses con multimicronutrientes (hierro, acido félico, zinc,
vitamina A y vitamina C), cuya administracién debe ser acompanada de
la respectiva consejeria integral, el seguimiento domiciliario y estrategias
comunicacionales adecuadas que aseguren la adherencia y culminacion
del periodo de suplementacion.

Determinacién del | 80% de los nifivs menores de 3 afos asegurados en el SIS con 12
logro esperado meses de suplementc de hierro y/o micrenutrientes.

Determinacién del valor | 20% de los nifics menores de 3 ahfos asegurados en el SIS con 12

umbral meses de suplemento de hierro y/o micronutrientes.
Area responsable | Direccién General de Salud de las Personas.
técnica

Area responsable de | Seguro Integral de Salud (SIS).
informacion '

Farmula del indicador Numero de nifios <3 afios asegurades en el SIS

con suplemento de 12 meses de hierrg y/o MN x100

NUmerc de nifios asegurados en el SIS menores de 3 afios

Calculo del porcentaje | (Logro alcanzade — Valor umbral) x100
de cumplimiento

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de | Mensual a
medicién -
Fuente de datos SIASIS

Ficha N° 4. Cobertura de inmunizacion contra rotavirus y neumococo.

Nombre del indicador Cobertura de inmunizacion contra rotavirus y neumococo.

Tipo Indicador de desempefio.

4’57.7?":..
G
% )

Befinicion La vacuna para rotavirus y neumaococe en nifics menores de 1 afio:

a) Mide el porcentaje de nifios y nifias menores de 1 afio vacunadas
con 2da dosis de vacuna Neumocogco. :

b) Mide el porcentaje total de nifos y niflas LeRares de 1 afio
protegidos con 2da dosis de vacuna rotavirus. /& ., f"o
‘ 4, O

ra
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Justificacion

La vacunacion es [a intervencién mas segura en salud, ha demostrado
ser la mas costo efectividad y costo beneficio en los ultimos dos siglos.

Por lo tanto la salud y la prevencion de enfermedades a traves de la
vacunacion son un elemento crucial en e desarrollo de las naciones.

La vacuna conira el Rotavirus esta indicada para la prevencién de
gastroenteritis causada por rotavirus de los serotipos G1 y no G1
(como G2, G3, G4 y G9). Recomendado en dos dosis siendo a los 2
y 4 meses de edad.

Vacuna antineumoctccica conformada por los serotipos mas
comunes causantes de enfermedades graves por neumococo en los
nifios menores de 2 anos, previene las enfermedades respiratorias
severas como las neumonias y otras como: meningitis, sepsis y oftitis
media.

Determinacién - del

logro esperado -

95% de cobertura sobre el total de nifos menores de 1 afno de edad
estimados por INEL.

| estimados por INEL.

55% de cobertura sobre el total de nifios menores de 1 afic de edad

Direccion General de Salud de las Personas.

Area:responsable - de
informacion o

Oficina General de Estadistica e Informatica.

Férmuta del indicador. =

Namero de nifias y nifios menores de 1 afio vacunados

con 2da dosis de Neumogoco y Rotavirus x 100

Nifias y nifios menores de 1 afo estimados segan INEI

CélcUio'dél porcentaje
de Cu_mpiimiento ' :

{(Logro alcanzade — Valor umbral) x100

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia ‘de

Mensual
medicion
Fuente de datos HIS

Nota .

La poblacion podra ser reajustada segln padrén nominado si la region.
en los Gltimos 3 afios mantuvo niveles de cobertura no menores de 80%,
pero con desercion menor de 5%.

Ficha N° 5. Porcentaje de

recién nacidos con dos contrpies CRED.

Nornbre del indicador

Porcentaje de recién nacidos con dos controles CRED.

Tipo

Indicador de desempeno.

Este indicador mide el porcentaje de neonatos a los que se les realiza 2
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controles de crecimiento y desarrollo (CRED) durante la etapa neonatal
{primeros 15 dias de vida). Los centroles pueden ser realizados en el
establecimiento de salud o como parte de la visita domiciliaria.

Justificacidn los controles realizados durante la etapa neonatal permiten la
evaluacion periddica y el reforzamiento de las practicas de cuidado
integral de!l recién nacido que deben ser aplicadas en el hogar y para lo
cual se deben priorizar las practicas claves como lactancia materna
exclusiva, las practicas de higiene, cadena de calor y el apego, a fin de
contribuir a la reduccién de la tasa de mortalidad neonatal tardfa en el

pais,
Determinacién | Valor 23% y 27% y|z11% y | 216% y | 223% vy
«<3% z28%
del fogro | basal <7% <11% <16% <23% «28%
esperado
Logro
28% 31% 34% 36% A1% 43% 56%
esperado

Determinacién del vator | Logro alcanzado el afio previo.
umbrai

Area responsable técnica | Direccion General de Salud de las Personas.

Area responsable de | Seguro integral de Salud (SIS).
informacian

Formula del indicador Numero de RN asegurados SIS con 2° controles

CRED dentro de los primeros 15 dias x100

Namero de RN asegurados (afiliados) al SIS del periodo

Céalculo del porcentaje de | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
cumplimiento

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de medicién Mensual

Fuente de datos SIASIS

Ficha N° 6. Implementacion del corte tardio del cordéon umbilical.

Nombre Implementacion del corte tardio del cordon umbilical.
Tipo Compromiso de mejora.

Y - - ; — - . 2. TOMAs
Justificacion El pinzamiento del cordén umbilical realizado entre el primer y tercer

minuto posteriores al alumbramiento o cuando las pulsaciones del mismo
hayan cesadc aumenta las reservas de hierro del recién nacido,
disminuyendc la prevalencia de anemia en los 4 a 6 meses de vida.
Ademas mejora la oxigenacién cerebral en recién nacidos prematuros en
las primeras 24 horas de vida, Los beneficios de esta practica entre otros,
se asocian a la probabilidad de reducir en el infante Jz@wemia durante los

P e, %
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primeros meses de vida, ya que puede incrementar alrededor de 50% del
volumen total de sangre en el recién nacido.

Logro esperado { | Socializacion de norma técnica N° | 60% | Informe de capacitaciéon y

y porcentaje de | sem. | 106-MINSA/DGSP-V.01 supervisién de EESS para

'cumplimié'rito' _ (incluyendo pinzamiento y corte implementacién de corte
R | tardio del corddn umbilical) a todo tardio del cordon umbifical.

el personal de atencion de parto y
recién nacido.

Supervision de practicas en los

EESS.
, II Supervision a EESS seleccionados | 40% | Informe de visitas de
‘{'sem. | por parte de la DIRESA (o su campo.
- | equivalente) para verificar

~| cumplimiento de corte tardio de
cordon umbilical

Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).

Area responsable - %

‘Frecuencia de Semestral
medicion E

Fuente de dat_bs B T informe preparado por DGSP.

Ficha N° 6B. Implementacién del corte tardio del cordon umbilical.
?; Nombre | Implementacidn del corte tardio del cordén umbilical.

”Tipo - ' Compromiso de mejora.

Justificacion - .. _<| El pinzamiento del cordén umbilical realizado entre el primer y tercer
.1 minuto posteriores al alumbramiento o cuando las pulsaciones del mismo
| hayan cesado aumenta las reservas de hierro del recién nacido,
disminuyendo la prevalencia de anemia en los 4 a 6 meses de vida
Ademas mejora la oxigenacién cerebral en recién nacidos prematures en
las primeras 24 horas de vida. Los beneficios de esta practica enire otros,
se asocian a la probabilidad de reducir en el infante la anemia durante los
primeros meses de vida, ya que puede incrementar alrededor de 50% del
volumen total de sangre en el recién nacido.

| Logro esperado. 'y | = Socializacion de norma técnica N°  106-MINSA/DGSP-V.01
porcentaje =~ de’ (incluyendo pinzamiento y corte tardio del cordén umbilical) a todo el
cumplimiento ' personal de atencion de parto y recién nacido.
: » Resoiucién Direciorai que dispone la obiigatoriedad de ia practica de
pinzamiento y corte tardio del cordon umbilical.
= Supervision de practicas en el personal de los servicios de atencion
de parto y sala de operaciones.

£ NG
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Fuente auditable: Informe de capacitacidon y supervision de la
implementacion de corte tardio del cordon umbilical.

Area responsable Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).
Frecuencia de | Semestral

medicidn

Fuente de datos Informe preparado por DGSP.

Il. Prioridact Mortalidad materna

Ficha N° 7. Proporcién de muertes maternas evitadas.

Nombre del indicador Proporcion de muertes maternas evitadas.

Tipo ' Meta institucional.

Se define muerte materna evitada a un diagnéstico ¢ situacién
de severidad en una paciente obstétrica, no fallecida ocurrida
entre fas 28 semanas de embarazo y 6 semanas post parto. Los
diagnodsticos incluidos son shock hipovolémico, shock séptico,
Definicion eclampsia, falla o disfuncidn orgdnica, Gnica o muliple (renal,
cardiaca, hepatica, cerebral, respiratoria o de la coagulacion), el
ingreso a una unidad de cuidados intensivos, la cirugia de
emergencia no por cesarea y la transfusién sanguinea aguda de
mas de 5 unidades.

Conforme se reduce la razén de mortalidad materna, la poca
frecuencia del evento hace esta medicion menos Gtil para
determinar la situacion y avances en el control de la morbilidad
materna severa. Este indicador se emplea internacionalmente
con este proposito.

Justificacion

Determinacion del logro .
No aplica.
esperado
Determinacidn del valor umbral | No aplica. ™
Area responsable técnica Direccion General de Salud de las Persanas. :
Area - responsable de Oficina General de Estadistica e Informatica.
informacion
Eérmula del indicador Numero de muertes maternas evitadas x100

Numero de gestantes con diagnosticos incluidos

Célcu[_o _ del  poreentaje  de| (| ogrg alcanzado — Valor umbral) x100
cumplimiento Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de mediciéon Trimestral

Planilla de egresos, registro de banco de sangre, libro de sata de
operaciones.

Fuente de datos

Or. Mavue! ENuez Vergara
Director Genarat
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Notas

Este indicador se medira durante el 2015 pero no tendra efecto
sobre la evaluacion final.

Determinacion del valor umbral

No aplica.

Ficha N° 8. Porcentaje de parto institucional

Nombre del indicador_

Porcentaje de parto institucional.

Tipo _ Indicador de desempefio.
Definicion - -.| Porcentaje de mujeres que reporte haber tenido un nifio nacido vivo en los
SEn altimos 5 afios previos a la encuesta y que fue atendido por un profesional
de la salud en un establecimiento de salud.
Justificacion. .. La atencion del parto institucional es una estrategia de evidencia

comprobada que contribuye a la reduccidn de la mortalidad materna.

Permite mostrar problemas en la oferta, asi como en el acceso a los

| servicios de salud; lo que implica mejorar ia capacidad resolutiva de los

establecimientos y modificar las caracteristicas de la oferta del servicio,
incluyendo la adecuacién intercultural para motivar su incremento.

Determinacién del
logro esperado-

e Si valor en afo previo es inferior a 95%, incrementar en 3% con
respecto a valor basal o incrementar a 95% o superior.

e Sivalor en afio previo es igual o superior a 95%, mantener superior a
95%.

Valor obtenido en el afio previo, segin reporte de ENDES.

técnica

Determinacion del valor.
umbral . - o - .
Area - responsable

Direccion General de Salud de las Personas.

informacién: -

Area résponsable de

Oficina General de Estadistica e informatica.

Férmula del indicador -

Numero de mujeres entrevistadas cuyo parto fue atendido

en un ES v por un profesional de la salud x100

Nimero de mujeres entrevistadas que dieron a luz en los Ultimos 5 anos

Caleulo del porcentaje
de cumplimiento

{Logro alcanzado — Valor umbral) x100

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia’

| de Anual
medicion
Fuente de datos ENDES

4 TRUIILLO B
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Ficha N° 9. Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de método de planificacién

familiar.

Nombre del indicador

Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de método de
planificacién familiar.

Tipo

Indicador de desempefrio.

Definicion

Se define como mujer protegida por un método a (1) la usuaria que
cumplid con la entrega de insumos para un afio (para métodos con
insumo), o (2) la usuaria gque cumplid con el nimero de controles
requeridos, para los demas métodos.

Justificacion

En el Per( se registra una brecha entre la expectativa reproductiva y la
tasa global de fecundidad; asimismo, la ENDES en el afio 2013 reporia
que el 9.0% de las mujeres en union tiene demanda insatisfecha de
planificacion familiar. Este valor es el més alto alcanzado desde que se
mide este indicador, y ha estado subiendo desde el afio 2012,

La planificacidn familiar es también una intervencién de reconocida
eficacia en la reduccion del nimero de muertes matermas.

Determinacion del

logro esperado

Incremento del 10% con respecto al valor del afio previo.

Determinacion del valor
umbral

Valor del afio previo.

Area responsable | Direccidn General de Salud de las Personas.
técnica

Area responsable de | Oficina General de Estadistica e Informatica.
informacion

Formula del indicador

Numero de pareias protegidas x100

Mujeres en edad fértil de 1a poblacion bajo responsabilidad

Célculo del porcentaje
de cumplimiento

{Logro alcanzado — Valor umbral} x100

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de | Mensual 2y
medicion g
A
%
Fuente de datos HIS 1

Y
™
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C. KUROMWA P

Dr, Maquelb.—ﬁﬁriez Vergara
Direciy Geners
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Ficha N° 10. Porcentaje de gestantes con atencién prenatal reenfocada.

DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afic de la Diversificacion Productiva vy del Fortalecimiento de ta Educacién®

Nombre del indicador

Porcentaje de gestantes con atencién prenatal reenfocada.

Tipo

Indicador de desempeno.

Definicion

Se incluye como numerador a todas las gestantes que cumpien con
los siguientes criterios: entrega a la gestante de al menos 4 controles
prenatales, incluyendo el primero en el primer trimestre del
embarazo, exdmenhes de Ilaboratorio para despistaje de
complicaciones de! embarazo (glicemia, hemoglobina, hematocrito,
examen de oring, descarte de VIH y sifilis, grupo y Rh) y al menos un
examen de ecografia.

Justificacion

| La atencion prenatal reenfocada debe mejorar las probabilidades de

la madre y el nifio para concluir saludablemente el embarazo. Esto
implica el cumplimiento de un plan de atencion que requiere el
despistaje 0 monitoreo de varias condiciones de salud, por métodos
clinicos, de laboratorio y de imagenes.

' Determinacion - del
logro esperado ™ ' :

60% de las gestantes estimadas seglin INEL

Determinacién del valor:
umbral S

30% de las gestantes estimadas segun INEL

Area - - . responsable.
técnica :

Direccidon General de Salud de las Personas.

“Area responsable de
| informacion

Seguro Integral de Saiud (SIS).

Fér_rn'uia del indicador

Nimero de gestantes aseguradas en el SiS que cumplen con
criterios para atencién prenatal reenfocada vy han terminado su

embarazo x100

Numero de gestantes aseguradas en el SIS gue han terminado su
embarazo en el segundo semestre

Calculo del porcéntaje
de cumplimiento

{Logro alcanzado — Valor umbral} x100

Logro esperado — Valor umbral

B
v

Frecuencia - de | Anual
medicidn ‘
Fuente de datos SIASIS

+. TRUJILLO B

) Director Generak
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&

Ficha N° 11. Mejora del sistema de referencia institucional.

Noembre del indicador Mejora del sistema de referencia institucional.
Tipo Compromiso de mejora.
Justificacion El Sistema Nacional de Referencia y Contrarreferencia {SNRC), es el

comjunto ordenado y uniformizade de procesos, que permiten
articular la atencién del usuaric en los servicios de salud con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencién de manera
oportuna con calidad, eficacia, y eficiencia e integralidad. A través de
este sistema se busca que el usuario por derecho a su salud reciba
una atencidn continua, en el nivel de complejidad y con 1a tecnologia
adecuada, y en funcion de sus necesidades.

Logro esperado | | Revisidn o conformacién de equipo de | 40% informe  de

y porcentaje de | sem. | gestibn y confrol del SRCR regicnal, plan de

cumplimiento elaboracién de plan de frabajo, flujos de trabajo
referencia, mejora  de sistema de ejecutado

informacién, definicion de responsabilidad
de coordinacién 24 h, mejora de sistemas
de comunicacién y transporte, definicion de
tiempos maximos de traslado.

il Referencias oporfunas y efectivas segin | 60% Informe
sem. | redes y niveles de atencion, »95% de las auditado
reportadas en tiempos minimos

establecidos

Area responsable Direccion General de Salud de las Personas (DGSPY).

Frecuencia de medicién | Semestral

Fuente de datos Informes DGSP.

Dr. Mameel . N v
Direesay Ganges
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iIl. Enfermedades no transmisibies

Ficha N° 12. Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios tamizadas para cancer de cuello
uterino con Papanicolaou.

Nombre del indicador | Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios tamizadas para cancer de
PR cuello uterino con Papanicolaou.

Tipo. - o - Indicador de desempefip.

Definicion o Proporcién de mujeres que luego de la cpnsejeria respectiva son
' tamizadas mediante la prueba de Papanicolaou, independientemente
del resultado y de la entrega del mismo.

Justifica_cié‘h'_' o .- | En el Perg, el cancer de cérvix constituye la patologia pncolbgica

S mas notificada. La citolpgfa por Papanicolaou constituye una
estrategia de tamizaje poblacional muy difundida en la poblacion;
permite captar los casos de cancer en etapas tempranas. La
evidencia muestra que el factor mas importante para lograr &l
impacto del tamizaje en la reduccién de la incidencia y mortalidad por
cancer de cuelio uterino es lograr una amplia cobertura poblacional
en las mujeres mas susceptibles, que para nuestro pais se ha
definido en un rango de 25 a 64 afios de edad.

Determinacién - - del | 25%
logro esperado

Determinacion del valor | 15%
umbral

Area responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
técnica

Area responsable de | Oficina General de Estadistica e Informatica.
informacion

Farmula del indicador Numero de mujeres de 25 a 64 afios con examen de Papanicolacu
’ x100

Nimero total de mujeres 25 a 84 afios estimado por INE!

Calculo del porcentaje | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100

de cumplimiento
\ Logro esperado — Valor umbral
}

A Frecuencia - de | Mensual
medicién
Fuente de datos HIS
Notas ) Incluye 1er, 2do o Papanicolaou consecutivo.

J. VARGAS

G, Vilar

Dr. Manuel L. Miiez Ve
y ara
Director Generay



Ficha N° 14. Adultos tamizados para hipertension arterial y diabetes mellitus.

Nombre del indicador

Aduitos tamizados para hipertensidn arterial y diabetes mellitus,

Tipo

Indicador de desempeiio.

Definicion

Conjunio de actividades integradas para la ideniificacion de factores
de riesgo y el diagnéstico oportuno en personas asintomaticas de
enfermedades crénicas no transmisibles, incluye el uso de la
historia clinica dirigida a identificar los factores de riesgo, asi como
examenes de laboratorio. Estas actividades son desarrolladas por
profesional de la salud capaciiado en establecimientos de salud con
poblacién asignada {Establecimientos de Salud del primer nivel de
atencion).

Incluye los siguientes procedimientos:
- ldentificacion de factores de riesgo a través de [a Historia Clinica.

- Examenes de laboratorio.

Justificacién

En el pais se estima que existen alrededor de un millén personas
viviendo con diabetes. Es la sexfa causa de carga de enfermedad en
el pafs y la primera en personas de 45 a 89 afios de edad.

Segqun el Segure Integral de Salud, en el afo 2013 se han atendido a
mas de 130 mil personas con diabetes y de enero a junio de este afo
a mas de 110 mil (70% fueron mujeres y 45% entre 40 y 60 afios)
representando mas del doble de personas atendidas con esta
patologia en el mismo pericdo.

Para mejorar el conirol de la diabetes y reducir la frecuencia de sus
complicaciones, debe incorporarse la educacidén y prevencién a la
poblacion como parte de la atencion medica. Ademas, la atencion
debe considerar los factores relacionados con aspectos bilogicos,
emocionales y socio familiar para tomar decisiones.

Determinacion del

logro esperado

80% de meta fisica para el producto.

Determinacion del valor
umbral

80% de meta fisica para el producto.

Area responsable | Direccion General de Salud de las Perscnas.
técnica

Area responsable de | Oficina General de Estadistica e Informatica.
informacion

Férmula del indicador

Numero de personas tamizadas para HTA v DM x100

Meta fisica programada para el producto a nivel regional

4. TRUMLLO

D, Manuel L, Muriez Yergara
Direghor General
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Caélculo del _porcentaje
de cumplimientp

(Logro alcanzado — Valor umbral) x1 00

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia

de | Trimestral
medicién
HiS

Fuente de datos

Ficha N° 15. Redes de Salud preparadas para el diagnéstico y manejo de enfermedades
no transmisibles en el | nivel de atencién.

Nombre

Redes de Salud preparadas para el diagndsticc y manejo de
enfermedades no transmisibles en el | nivel de atencion.

Tipo

Compromiso de mejora.

J ﬁstiﬁca_cir.’)n

La atencién de enfermedades crénicas requiere que éstas puedan
ser manejadas adecuadamente en el | nivel de atencién, para
asegurar un mayor acceso y una combinacion adecuada de acciones
de prevencion y control. El primer paso en esta accion es fortalecer
las capacidades del personal profesional de la salud para la atencién

| de estas enfermedades, asi como otras adecuaciones que permitan

responder apropiadamente a estas necesidades de salud.

medicion

Logro esperado | | 1. Socializacion al equipo basico | 30% | Informe de
y pp___r'c'::éntaje de | sem del es‘tablecimien?o de salud en capacitacién y
cumplimiento li:é)leGrlclefiéie I(:’Rr)él\c;tica Crﬁ?icaaa,ean supervision para la
| J00BMINSA) @ través de implementacion ~ del
supervision de practica diagnostico y manejo
(acompafamiento clinico- de enfermedades de
psicasocial). salud mental, DM e
2. Capacitacién de profesionales HTA en el | nivel de
de salud de EESS de nivel |-3 y atencion.
-4 en manejo de Diabetes
Mellitus (DM) e Hipertension informe de
Arterial (HTA). mnid
3. Organizacién de la Red de organizacion de la red.
Salud para el procesamiento de
muestras, referencia de casos
ai il y 1l nivel, y seguimiento de
casos identificados.
i Visitas inopinadas a fos | 70% | Informe de visitas de
sem | Establecimientos de Salud a cargo campo.
del nivel naciona! para verificar el
nive! de cumplimiento.
Area responsabie DGSP
I Frecuencia de | Semestral

Informe preparado por DGSP.

C. KURCIWAP.

Dr. Hal L. Nufiez Vergara
Birector Genemfrg
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IV. Mejora de la calidad, acceso y eficiencia de los servicios de salud.

Ficha N° 16. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de consulta externa.

Nombre del | Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de consulta
indicador externa.

Tipo Indicador de desempeiio.

Definicidon La Organizacién Mundial de la Salud introdujo como criterio de evaluacion

de los sistemas de salud la atencion a las necesidades no sanitarias de |os
usuarios, incluyendo aspectos como mantenimiento de la autonomia,
confidencialidad, respeto a la dignidad, eleccidn de prestadores y acceso a
redes sociales. Estos aspectos pueden resumirse en una medicién de la
percepcion de la satisfaccion del usuario mediante una escala Likert. La
escala disefiada sefiala coma satisiecho al usuario que reporta sentirse
muy satisfecho o satisfecho con la atencién recibida (los dos valores
superiores), para una escala de cinco valores posibles.

Justificacién El derecho a la atencién de salud garantizado constitucionalmente debe
implicar también un nivel minimo de calidad de dicha atencion. Esta calidad
depende esencialmente en la atencién de las necesidades sanitarias y no
sanitarias de los usuarios de los servicios de salud. Se espera que la
introduccién de un estimulo externc mejore la calidad percibida de la
atencion de salud.

Si bien la mejora de la satisfaccion de los usuarios €s un fin en si mismo,
esta mejora puede afectar positivamente la decisién de utilizacion de los
servicios por parte de la poblacion, mejorando el efecto de las
intervenciones que se realizan como parte de la atencion ambulatoria, y/o
reduciendo el costo de accesa a las personas a las que se desea proteger
can tales intervenciones.

Determinacion 85%

del logro | Para los establecimientos de salud de Il nivel de Lima Metropolitana ver
esperado las Tablas de la N°4 a la N°21, seglin corresponda.

Determinacion 75%

del valor umbral Para los establecimientos de salud de i} nivel de Lima Metropaoiitana ver
las Tablas de la N°4 a |a N°21, seguin corresponda.

Area responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
técnica
Area responsable | Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).

de informacion
Formula del | Nimero de personas encuestadas que refieren estar satisiechos
indicador o muy satisfechos con Ia atencién de consgulta externa x100

Numero de personas encusstadas

Calculo {Logro alcanzada — Valor umbral) x100

porcet
4,? §\
) .\w“ "t.

47

J. VARGAS [ KURO!WA{?

Dr. Manusl L. Nuiez Vergara
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cumplimiento | Logro esperado — Valor umbral
Frecuencia  de | Anual
medicion

‘Fuente de datos | Encuesta realizada por INEI, por encargo de SUSALUD (ENSUSALUD). La

: ' encuesta se ejecutara en el tltimo trimestre del afo.

" Notas . No aplica para hospitales con campo especializado en atencion de
0.7 | emergencias (Hospital de Emergencias Pediatricas y Hospital de

Emergencias Casimiro Ulloa).

Ficha N° 17. Tiempo de espera para atencidn en consulta externa.

Nombre del indicador, Tiempo de espera para atencién en consulta externa.

“Tipo: e T indicador de desempefio.
Definicion: 47| Tiempo  promedio transcurrido, medido directamente, entre el

cELT T contacto con el area de admision y la entrada al consultorio para la
atencion respectiva. Para el caso de los establecimientos de salud
con sistema de citas, tiempo premedic franscurride entre la hora de
cita y la entrada | consultorio para la atencidn respectiva.

Justificacién - El tiempo de espera, fuera del impacto que tiene sobre la satisfaccion

el SR global de! paciente por la atencidn, puede ser un factor que explica la
menor utilizacion de los servicios de salud, segln datos de ENAHO.
El postergar la decision de contacto con los servicios de salud tiene
efectos probados sobre el control de las enfermedades.

__Déferminacién ) del | 75 minutos
logro esperado . -
' o Para los estabtecimientos de salud de 1l nivel de Lima Metropolitana

ver las Tablas de la N°4 a |a N°21, segln corresponda.

Determinacion del.valor | 90 minutos

umbral
Para los establecimientos de salud de lll nive! de Lima Metropolitana
ver las Tablas de [a N°4 a la N°21, seglin corresponda.

Area ~ responsable | Direccion General de Salud de las Personas.

técnica.. - o

-Area responsable de | Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).
informacion

Férmula del indicador Suma de tiempo transcurrido entre contacto

con admisién e ingreso al consultorio

Numero de personas evaluadas

Céic_ulo del porcentaje | (Logro alcanzade — Valor umbral) x100
de cumplimiento

Logro esperado — Valor umbral

2 et
Or. Manuel L. Nufiez Vargara
Director Genaral
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Frecuencia de | Anual

medicién

Fuente de datos Encuesta realizada por INEl, por encargo de SUSALUD
(ENSUSALUD). La encuesta se ejecutara en el dltimo trimestre del
afo.

Notas Nc aplica para hospitales con campeo especializado en atencion de
emergencias

Ficha N® 18. Prevalencia de infecciones intrahospitalarias.

Nombre del indicador Prevalencia de infecciones intrahospitalarias.
Tipo Indicader de desempefio.
Definicidn Es el valor porcentual que se obtiene al medir el nimero de

pacientes con al mencos una infeccion intrahospitalaria que
presenta un hospital o instituto, dividide por el total de pacientes
que ingresaron al estudio.

Justificacion Las infecciones intrahospitalarias (lIH) constituyen un problema de
salud publica de actualidad mundial y un desafic para las
autoridades de los hospitales. La tasa de prevalencia permite tener
un conocimiento amplio en relacion a las |IH que se presentan en
el establecimiento, algunas de las cuales no son captadas a través
de la vigilancia epidemiclogica regular. Por lo tanto, puede ser (til
para determinar la magnitud del problema, particularmente cuando
se estratifica por especialidad, procedimientc y complejidad del
hospital, siendo un insumo para que los comités de IIH puedan
priorizar las acciones de control en su institucion. También permite
medir la sensibilidad del sistema de vigilancia regular y permite
evaluar la calidad de la atencién hospitalaria desde la dimension de
ia seguridad del paciente.

Determinacién | Valor 25% y | 210% y
del logro | basal <3% 3%y <5% <10% <15% =15%
esperado
Logro Disminuir Disminuir Disminuir Disminuir
esperade | No exceder | 10% 15% 20% 25%
de 3% respecto al | respecto al | respecto al | respecto ai
basal hasal basal basal

Determinacion del valor | Valor del afio previo.
umbral

Area responsable técnica | Direccidn General de Salud de las Personas.

Area responsable de | Direccién General de Epidemiologia (DGE).
informacion

. . Reyes P
 Hufiez Yergar
i Or. Mamae! L -

Alemabnr (38T6T
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Formula del indicador Numero de pacientes con al menos una infeccion intrahospitalaria
' . x100

Numero total de pacientes hospitalizados que ingresan al estudio

Célcﬁ]b :d_e:l‘ b'o_rcéhtaje de | (Logro alcanzado — Valor umbral) %100
cumplimiento ~ ©
o o Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de medicion Anual

Fuente 'de‘déto_s_ Estudio de prevalencia de infecciones intrahospitalarias.

Ficha N°19. Productividad hora-médico en consulta externa.

Nombre del indicador Productividad hora-médico en consulta externa.

Indicador de desempefio.

Resultado de dividir el nimero de consultas médicas en consulta
externa de un periodo, entre el nimero de horas médico
programadas en el mismo periodo.

La medicion de este indicador muestra que la mayor parte de
hospitales se encuentra por debajo del estandar. Es posible que
parte de este valor bajo refleje faita de registro de atenciones
realizadas, problemas para la identificacion de las atenciones
registradas (por ejemplo, por no estar todos los médicos en el
maestro de personal), o programacion que no refleja las actividades
realizadas. E! aumento de productividad debe traducirse en mas
personas atendidas con los mismos recursos.

Justificacic n

Determinacion del | Para hospitales generales: 4 a 5 consultas por hora.

logro esperado
T Para redes de salud: 4 a 5 consultas por hora.

Para hospitales de campo especializado e institutos: 2 a 4 consultas . C oo
por hora; este valor referencial se puede ajustar de acuerdo al campo S
clinico. '

Para los establecimientos de salud de Il nivel de Lima Metropolitana
ver las Tablas de la N°4 a la N°21, segun corresponda.

Determinacion del valor | No aplica.
umbral.

Area responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
técnica

Area responsable de | Oficina General de Estadistica e Informatica.

J. vARGas " TRUILLO

L
Or. Manuel L. Nufiez Vergara
Dirartor General
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Farmula del indicador Nimero de atenciones de consulta médica en un periodo x100

Numero de horas de consulta externa pregramadas en el periodo

Calculo del porcentaje - Siel valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
de cumplimiento - §i el valor calculado se encuentra dentro de 0.5 unidad del
rango: 80%
- Si el valor calculado se encuentra dentro de 1 unidad del
rango: 60%.
Para el Instituto Nacional de Rehabilitacién {INR) y para el
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi:
- Sjelvalor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
- Si el valor calculado esta fuera del rango: 0%

Frecuencia de | Mensual
medicion
Fuente de datos HIS (numerador), reporte de programacion de consulta externa

{denominador).

Notas No aplica para hospitales con campe especializado en atencion de
emergencias.

En el caso de Redes, este indicador se medira para el conjunto de
establecimientos de salud de categoria I-3 y |-4; si no se dispone de
informaciéon scbre el numero de horas de consuita externa
programadas, la red podra alcanzar un valor de programacion
promedio mensual de horas de consulta externa para dichos
establecimientos de salud.

Ficha N° 20. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y control de
infecciones intrahospitalarias

Nombre Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencion y control
de infecciones intrahospitalarias.

Tipo Compromiso de mejora.

Justificacion La evaluacién del sistema de vigilancia de infecciones intrafey
hospitalarias muestra que, especiaimente en hospitales quelg
recientemente han adquirido ia categoria, pueden existir deficiencias
en la operacion del sistema de vigilancia de infecciones
intrahospitalarias

Logro esperado | | Formulacién de plan de prevencion vy | 40% Informe
y porcentaje de | sem. | control de infecciones intrahospitalarias, bGSP
cumplimiento aprobado con RD, incluido en el POI.

Informe de avance de ejecucion.

Personal responsable designado.

L TRUNMLLO

J. VARGAS
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o Reporte de vigilancia de IIH todos los | 60% informe
-sem. | meses, oportunamente. DGE

Ha reducido tasa de incidencia o densidad
de incidencia seleccionada en el plan, con
respecto al promedic del propio hospital o
al promedio para su categoria

Area responsabfei Direccién General de Epidemiologia (DGE}).

Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).

-Frecuencia, .. - Semestral

‘medicion -

"Fuente de datbS_ W Informe preparado por DGE / DGSP, segun corresponda.

Ficha N° 21. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales.

Nombre-. . ..... | Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales.

Tipo :;_'.:'f' Compromiso de mejora.

La mayor parte de atenciones culminan con la satisfaccion del
usuario; no obstante, entre aquellas entre las que el usuario no esta
satisfecho, una proporcion de ellas refleja serias deficiencias
percibidas, y terminara en un usuario que desea expresar su queja.

Justificacion -

SR _"5? | La respuesta a este tipo de quejas es una oportunidad para
' L Lo identificar y corregir deficiencias de la atencién, pero también es un
deber para con la persona que expresa su gueja.

Logro esperado | | - | -Difusién del uso del libro de reclamaciones | 50% Informe
y porcentaje de |'sem. | a los usuarios de los establecimientos de
cumplimiento | = salud.

-Designacién de la unidad respensable del
_ manejo y uso del libro de reclamaciones en
S| eiiee | el establecimiento de salud.

-Registro de quejas y reclamaciones en el
Sistema de Atencion de quejas (SIRE,
rubro libre de reclamacicnes).

: -Respuesta de las acciones realizadas para
_&&% la resolucidn de la queja entregada al

e usuario antes de ios 30 dias calendario de

el
' interpuesta la queja o reclamo, de acuerdo
a la tabla de clasificacidén de causas de
reclamos{Resolucién de Superintendencia
N°160-2011 SUNASA/CD) ’

G. Villat

Dr. Manle] L. Nuriez Vergara
Direcior General
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Il - Encuesta de conocimiento sobre | 50% Informe
sem. | derechos del usuario.

-Reporte consolidado del Registro de
guejas y reclamaciones.

-Reporte consolidado de solicitudes de
reclamo atendidas e informadas que
consigna accicnes ejecutadas y medidas

correctivas.
Area responsable Direccion General de Salud de las Personas {(DGSP).
Frecuencia de | Semestral
medicidén
Fuente de datos Informe preparado por DGSP.

V. Mejora de la gestién de recursos publicos

Ficha N° 22. indice de calidad de gasto

Nombre del indicador - indice de calidad de gasto

Tipo Indicador de desempefio

Definicidn Resultado combinado de indicadores de egjecucién presupuestal y
fisica:

1. Avance de ejecucidn de recursos asignados a programas
presupuestales en la funcién Salud, gasto corriente, como
compromiso anual, para la fuente de financiamiento Recursos
Ordinarios y genérica de gasto 2.3 Bienes y Servicios, medido
al semestre.

2. Avance de ejecucidn de recursos asignados a programas
presupuestales en la funcién Salud, gasto corriente, como
devengado, para la fuente de financiamiento Donaciones y
Transferencias, para cualquier genérica de gasto, medido al 31
de diciembre.

3. Avance de metas fisicas de producitos definidos (nifio
controlado CRED, nifio protegido con vacunas, parto
institucional, atencidn prenatal reenfocada).

Justificacién La transformacion de los recursos en resultados requiere asegurar

varios aspecios, incluyendo que se identifiguen y f{inancien las

intervenciones mas costo efectivas, que éstas se gjecuten con un uso

eficiente de recursos y dentro de los parametros tecnicos de calidad y

que sean dirigidas a los sujetos que mas las requieren. La medicion de

estos aspectos, ¢ intreducir estimulos para mejorar en los mismos, esta

limitado por la disponibilidad de informacidn.

Determinacion del | 75
logro esperado

53
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Determinacion del valor | 60
umbral )

Area - responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
técnica. -

Area ,res__ponsable de i Oficina General de Estadistica e Informatica.
informacion -

El indice se construye a partir de los indicadores presentados, con la
siguiente formula:

| 2x(Eiec RO-BYS) + Eiec DYT + T%MF

4

{Logro alcanzado — Valor umbral) x100

Logro esperado — Valor umbral

Frecuenci

- -de | Trimestral
~medicion B

F_ueh'ieVd ‘datb’s | Asignacién y ejecucion presupuestal: modulo de consulta MEF.

| Metas fisicas: HIS.

Ficha N° 23. Ejecucion del plan de equipamiento de establecimientos de salud

Nombre delindicador Ejecucion del plan de equipamiento de establecimientos de

salud
Tipo ~wies - | Indicador de desempefio
Definicién - Avance de ejecucion del plan (como valor estimado de los items

adquiridos), como bienes entregados y con acta de conformidad al
cierre del afio, sobre el total del valor estimado del plan formuiado y
aprobado.

Justificacion " | El plan de equipamiento permite a la institucion contar con
equipamiento operativo para la atencion de intervenciones de los
programas presupuestales del sector salud.

Detc_a_rmin?ci__c')_n- del | 95%
logro esperado -

Determinacion del valor | 75%

umbral ~
Area ~ responsable | Direccién General de Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento
técnica (DGIEM).

[IRY) Nl
1 VARGAS - TR , G. KURCIWA P

Dr. Manuel L Nuriez Vergara
Director General
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informacién

(DGIEM).

Formula del indicador

Avance de ejecucién del plan de egquipamiente x100

Plan fermulado y aprobado

Célculo del porcentaje
de cumplimiento

{Loaro alcanzado — Valor umbraly x100

Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de

medicién

Anual

Fuente de datos

Direccion General de Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento
(DGIEM),

Ficha N° 24. Equipamiento basico para el I nivel de atencién

Nombre del indicador

Equipamiento basico para el | nivel de atencién

Tipo

Compromiso de mejora.

Justificacién

Se ha identificado un listado de equipamiento minimc para la
prestacion de las intervencionas que formaran parte del convenio de

gestibn, asl como de ofras intervenciones priorizadas. EI
cumplimiento de este compromiso asegurara que se dispone de los
equipos minimos para la adecuada prestacidon de estas
intervenciones.
Logro esperado | | Identificacion de brechas de equipamiento | 25% Informe
y porcentaje de | sem | basico segun categoria
cumplimiento
i Cierre de brechas de equipamiento basico | 75% informe
sem | segan categoria, segln inventaric de

bienes patrimoniales

Area responsable

DGSP

Frecuencia de medicion

Semestral

Fuente de daftos

DGSP, sobre revision del inventario de bhienes patrimoniales.

Ficha N° 25, Supervision regional a establecimientos de salud

WON dgy
EROWNSTIr, S
@ 6% eny G
b‘l’y o iy, .':

Nombre

Supervision regional a establecimientos de salud

Tipo

Compromiso de mejora.

Justificaclon

Llos recursos para supervision incluidos en los programas
presupuestales representan mas de 4,400 nuevos soles por cada

J. VARGAR

J. TRUMLLG B,

C. KUROIWA'F,

nr, Ma‘nue! L. Nisfiez Varnze
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es ejecutada en la cantidad, calidad o focalizacion requeridas para
resolver los problemas de ejecucion de intervenciones que puedan
presentarse en los Establecimientos de Salud.

Logro esperado
y porcentaje de
“eumplimiento

I Elaboracion de Plan Regional | 60% | Informe de ejecucion que
sem | Anual de Supervisiéon  a incluye:
Establecimienios de  Salud, _
incluyendo  cronograma  de Plan Regional Anual.
visitas, ajustado a presupuesto
- 8 P P Cronograma de
aprobado. oy
supervision.
Elaboracion de instrumentos de
ey instrumentos de
supervision. .
supervision aprobados.
Seleccion y capacitacién de - .
. - Relacion de supervisores
supervisores regionales. .
regionales aprobados.
| Ejecucion  de  visitas  de : L
i s Porcentaje de  visitas
#| supervision. .
ejecutadas.
Ejecucién de visitas de | 40% | Informe de ejecucion que

| supervision.

Analisis y evaluacion de visitas

| realizadas, incluyendo cambios

entre primera visitas y segunda
visita

Verificacién de levantamiento
de observaciones realizadas

incluye:

Analisis y evaluacidon de
visitas.

Porcentaje de ejecucian.

Arearesponsable

Direccién General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia
medicién

de

Semestral

Fuente de datos

Informe preparado por DGSP.

J.
Ry v TRUJILLO B.

Gl

Or. Nlanue/ L. Nuriez Vergara
Direclor General

5
B




VI. Prioridades Regionales

DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Anio de {a Diversificacidn Productiva y del Fortalecimiento de la Educacién”

Ficha N°27. Porcentaje de Sintomaticos Respiratorios ldentificados

Nombre del indicador

Porcentaje de Sintomaticos Respiratorios ldentificados.

Tipo

indicador de desempeiio.

Definicion

Es la proporcion de pacientes que acuden a la consulta externa,
mayores de 15 afos, a quienes se identificé como pacientes
Sintomaticos Respiratorios.

Justificacion

La identificacién precoz de las personas con tuberculosis, a través
de Ja blsqueda activa del sintomatico respiratorio, es una
intervencion costo efectiva que contribuye a la reduccion de la
propagacién de la enfermedad y al inicio del tratamiento oportuno
de los pacientes.

Determinacion | Valor basal
dei logro
esperado Logro Bajo riesgo Mediano Alto riesgo Muy Alto riesgo
esperado <=3 riesgo No menosde | >= 5%.
3aln 4a49
Arequipa Callao Madre de dios
Amazonas Cusco Lima Tacna
Ancash Husnuco Metropolitana Ucayali
Apurimac ca Loreto
Ayacucho Junin
Cajamarca La libertad
Huancavelica Lambayeque
Pasco Regidn lima
Piura Moguegua
Puno San Martin
Tumbes

Area responsable técnica

Direccién General de Salud de {as Personas, Estrategia Nacional
de Tuberculosis.

Area responsable de | Estrategia Nacional de Tuberculosis.
informacién.
Farmula del indicador
Nimero Totai de Sintomaticos Respiratorios Identificados X
100
Atenciones de mayores de 15 afios
\Célculo del porcentaje de - Si el valor calculado se encuentra dentro del val
: cumplimiento. esperado: 100% fos
- 8i el valor calculado se encuentra 0.5 % por debajo déglo

esperado:80%
- Si el valor calculado se encuentra 1% por debajo de
esperado:60%

Frecuencia de medicion

Anual

Monitoreo

Trimestral

Fuente de datos

Informe Operacional de Tuberculosis- ESN PCT

4. TRUWILLO B,

C. KURGIWA P,

N. Reyes P
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VIl. Indicadores de desempefio y compromisos de mejora para hospitales e
institutos especializados.

Ficha N° 28. Promedio de permanencia cama

Nombre del Indicador | Promedio de permanencia cama
Tipo .. - Indicador de Desempefio

i lamado también promedio de estancia hospitalaria. Es la relacion entre
. SRRt el numero de dias de estancia de los pacientes egresados en un periodo
Definicion ~ - .=~ | detiempoy el nUmero total de egresos en la UPSS Hospitalizacion en el

TR T - | mismo periodo de tiempo, obteniéndose el promedio de dias que
permanece un paciente hospitalizado.

Permite evaluar el grado de aprovechamiento de las camas de |a UPSS
Hospitalizacién (sub-utilizacion o sobre-utilizacién). Ademas
indirectamente mide la calidad de los servicios prestados, ya que
: - | tempos excesivos de hospitalizacién pueden reflejar entre otras causa,
Justificacion deficiencias técnicas. Este indicador puede ser influenciado por el campo
v 70 | elinico de establecimiento de salud (en los casos de establecimientos de
atencion especializada), ya que un establecimiento de salud de atencidn
general tiene diferente promedio de permanencia que un establecimiento
de salud de atencién especializada.

. Para Hospitales Generales del Il nivel de atencion: 3 — 5 dias / egreso
T | Para Hospitales Generales del 1l nivel de atencion: 6 — 8 dias / egreso

' Para establecimientos de atencién especializada lI-E y HI-E, el logro

esperado se podra ajustar de acuerdo ala especialidad o campo clinico.

No aplica para hospitales con campo especializado en atencion de

emergencias.

Para el Hospital Nacional Sergio E. Bernales: 3 - 5 dias / egreso

Para el Institutc Nacional de Oftalmologia: 1 - 3 dias / egreso

Para el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas: 14 - 16 dias / egreso

| Para el Hospital Hermitio Valdizan: <= 37 dias / egreso.

Determinacion del
Logro esperado

Determinacion del valor

No aplica
umbral P
Area responsable ) .
L esponsabic Direccién General de Salud de las Personas
técnica .
Area responsable de ia
. P - | Oficina General de Estadistica e Infl ati ER P
informacién 8] Gene Estadistica e Informatica T

- |N°de dias-estancia de los egresados en |a UPSS Hospitalizacidn en un
Formula del Indicador | periodo
. o N° de egresos en la UPSS Hospitalizacién en el mismo periodo
Si ef valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
Si el valor calculado se encuentra en 0.5 del rango: 80%
Si el valor calculado se encuentra en 1 del rango: 60%

e%ﬂmnsﬂ'@i'

SFASEaIRRE - _ o )
Calculo del porcentaje
det cumplimiento Para el Instituto Nacional de Oftalmologia:

Si el valor se encuentra dentro del rango:100%

: Si el valor se encuentra fuera del rango: 0%
Frecuencia de medicion | Mensual

_ Libro de egresos hospitalarios
Fuente de Datos Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente
m (numerador y denominador).

it g
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Ficha N° 29. Rendimiento cama

Nombre del Indicador

Rendimiento cama

Tipo tndicador de Desempefio
Es la relacion entre el nimero de egresos de una cama de la UPSS
Definicion Hospitalizacion en un periodo y el N° de camas hospitalarias disponibles

promedio en ef mismo periodo por dia.

Justificacién

Permite medir el nimero de egresos hospitalarios por cada cama
hospitalaria disponible en un periodo determinado. Se le conace también
como indice de rotacidn. La cama hospitalaria serd mas utilizada en el
periodo medido st hay una mayor demanda efectiva. Este indicador es
influenciado por el Promedio de Permanencia Cama y el Intervalo de
Sustitucion.

Determinacion del
Logro esperado

Para Hospitales Generales del |l nivel de atencién: 6 a 9 egresos / cama
/ mes

Para Hospitales Generales del Hll nivet de atencidn: 3 a 5 egresos / cama
/i mes

Para establecimientos de atencién especializada lI-E y 1lI-E: se podra
ajustar de acuerdo a la especialidad o campo clinico.

No aplica para hospitales con campo especializado en atencign de
emergencias.

Para el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi: 0.4 — (.6 egresos / cama / mes

Para el instituto Nacional de Rehabilitacion: 0.25 — 0.30 egresos /cama /
mes

Para el Hospital Hermilio Valdizan: 7 — 8 egresos / cama / mes

Determinacién del valor
umbral

No aplica

Area responsable
técnica

Direccidn General de Salud de las Personas

Area responsable de Ia
informacidn

Oficina General de Estadistica e Informatica

Formula del Indicador

N° de eqgresos en la UPSS Hospitalizacién de un periodo

N° de camas disponibles promedio en el mismo periodo

Calculo del porcentaje
del cumplimiento

Si el valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%

Si el valor calculado se encuentra en 0.5 del rango: 80%
Si el valor caleutado se encuentra en 1 del range: 60%

Para el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi y para el Instituto Nacional de Rehabilitacidn: Si el valor se
encuentra dentro def ranga:100%

Si el valor se encuentra fuera del rango: 0%

Frecuencia de medicicn

Mensual

Fuente de Datcs

Libro de egresos hospitalarios
Censo Diario de la Enfermera

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivaltente
{(numerador y denominador).

Yo
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Ficha N° 30. Porcentaje de ocupacién cama (grado de uso)

Nombre del Indicador : Porcentaje de ocupacién cama (grado de uso)
Tipo: o Indicador de Desempefio
Deﬁ-:iéién Es la relacién entre el nimero de pacientes hospitalizados por
pein S dia y el nimero de camas disponibles por dia.
Permite medir el grado de utilizacion del recurso cama de
hospitalizacion en un periodo de tiempo. Este indicador evalda la
sub-utilizacion o la sobre-utilizacion del recurso cama de la
R UPSS Hospitalizacién. A medida que el hospital tiene mayor
Justificacion

complejidad, el porcentaje de ocupacion debera analizarse por
| especialidades, ya que el indicador global puede ocultar
linsuficiencia de camas o camas sobrantes en las distintas
especialidades.

| Para Hospitales Generales del Il nive! de atencion: 80-90%

Para Hospitales Generales del 1l nivel de atencidn: 80-90%

" /| Para establecimientos de atencion especializada II-E y H-E: 80-
1 90%

| No aplica para hospitales con campo especializado en atencién

de emergencias.

bete:r_ﬁ'.l:ih_acién del Logro

Determinacion del valor umbral | No aplica

Area responsable técnica -~ | Direccion General de Salud de las Personas
Area respo nsable dela, Oficina Generai de Estadisticae Informatica
informacion
. . N° pacientes-dia {de un periodo) x 100
/ Formula del Indicador . i ) ) . i
: . N° de dias-cama-disponible (en el mismo periodo)

‘1 Si el valor calculado se encuenira dentro del rango o mayor:

Calculo del porcentaje del 100%
cumplimiento - Si el valor calculado se encuentra entre < 80% y > 70 %: 80%

Si el valor calculado se encuentra entre 70% y 60 %: 680%

Frecuencia de medicion - -+ - | Mensual

Censo Diario de la Enfermera

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su n

Fuentg de Datos equivalente (numerador y denominador).

J. TRUJLLO B
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Ficha N° 31. Razén de emergencias por consulta externa

Nombre del Indicador

Razén de emergencias por consulta externa

Tipo Indicador de Desempefio
Es la relacion entre las atenciones médicas de emergencia
Definicion realizadas en la UPSS emergencia y las atenciones médicas

realizadas en la UPSS consuita externa

Justificacion

Permite conocer y evaluar [a magnitud de las atenciones de
emergencia en relacion a las atenciones de consulta externa en
un periodo.

Determinacion del Logro
esperado

Para Hospitales Generales del Il nivel de atencién: < 0,1
Para Hospitales Generales del lil nivel de atencion: = 0,1

Para establecimientos de atencion especializada: = 0,1

No aplica para hospitales con campo especializado en atencion
de emergencias.

Para el Hospital Maria Auxifiadora; <=0.18.

Determinacién del valor umbrai

No aplica

Area responsable téchica

Direccion General de Salud de las Personas

Area responsable de la
informacion

Oficina General de Estadistica e Informatica

Formula del Indicador

N° de atenciones médicas en la UPSS Emergencia (en un
periodo)

N° de consultas médicas en la UPSS Consulta Externa (en
el mismo periodo)

Calculo del porcentaje del

cumpiimiento

Si el valor caleulado se encuentra dentro del logro esperado:
100%
Si el valor calcuiado se encuenira entre > 0.18y 0.2: 80%

Si el valor calculado se encuentra entre > 0.2 y 0.3: 60%

Frecuencia de medicidn

Mensual

Fuente de Datos

Libro de Emergencias (numerador); Ficha HIS (denominador).

Reporte de la Oficina de Estadistica e informatica o su
equivalente (numerador y denominador).

Ficha N° 32. Tiempo de acceso para dafios seleccionados prioridad |i

Nombre del indicador

Tiempo de acceso para dafios seleccionados prioridad !

Tipo Indicador de Desempefio
Es la relacion del tiempo transcurrido desde el ingreso a la sala
Definicion. de emergencia hasta el inicio de atencion, entre el total de

pacientes atendidos por dafio determinado {prioridad 1l}.

Justificacién

Permite evaluar la calidad y capacidad de respuesta del servicio
de emergencia.

Para Hospitales Generales del It nivel de atencion: 10 minutos

Para Hospitales Generales del ill nivel de atenciggesl) minutos

D;Wn del Logro
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Para establecimientos de atencién especializada Il-E y H-E: 10
minutos

Determinacion del valor umbral

No aplica

Area responsable técnica

Direccion General de Salud de las Personas

Area responsable de Ia
informacion

Oficina General de Estadistica e Informatica

Formuila del Indicador

Suma de tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente a
sala de emergencia hasta el inicio de la atencion

Total de pacientes atendidos por dafio determinado

Calculo del 'pori:ent‘aje del
cumplimiento. = -~ '

Si el valor calculado se encuentra dentro del logro esperado:
100%

Si el valor calculado se encuentra entre > 10 a 15 minutos: 80%

Si el valor calculado se encuentra entre > 15 a 20 minutos: 60%

Mensual

Frecuencia de medicion

.Fuente'dé Datos -

Libro de Emergencia (*)

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su
equivalente (numerador y denominador).

{*) debe registrar la hora de ingreso a la sala de emergenciay la
hora de inicio de la atencién medica.

Nota -

Para e! Hospital de Emergencias Pediatricas se ha definido para
medicién a los pacientes con Apendicitis y Traumatismo Craneo
Encefalico.

Ficha N° 33. Tasa de mortalidad neonatal precoz hospitalaria

Nombre del Indicador

Tasa de mortalidad neonatal precoz hospitalaria

Tipo Indicador de Desempenio
Es la relacion entre el nimero de recién nacidos vivas fallecidos
Definicion hasta los siete dias de vida y el nimero de recién nacidos vivos

en el establecimiento de salud, en el periodo de un afio.

Justificacion

Permite conocer indirectamente el manejo institucional de la
atencion prenatal, la atencion del parto y la atenci6n del recién
nacido. La mortalidad neonatal precoz puede estar subestimada
por la exclusion de la muertes declaradas como nacidos muertos
{mortinato o natimuerto), que pudieron ocurrir peco después de
nacimiento. Este sesgo es una de las causas del subregistro de
nacidos vivos.

Determina_cic‘)ﬁ del Logro
esperado’ :

Para Hospitales Generales del Il nivel de atencion: < 8 x 1000

Para Hospitales Generales del Ill nivel de atencion: II1-1: < 8 x
1000; 1il-2: < 10 x 1000

Para establecimientos de atencion especializada i-Ey IH-E: <
10 x 1000
No aplica para hospitales con campo especializado

: n atencion
de emergencias

1)

Determinacion del valor umbral

No aplica

Area responsable técnica

Direccion General de Salud de las Personas

Direccion General de Estadistica e Informatica
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Faérmula del Indicador

N° recién nacidos vivos fallecidos hasta los 7 dias de vida en el
establecimiento de salud en el afio x1000

N° recién nacidos vivos en el establecimiento de salud en el afio

Calculo del porcentaje del
cumplimiento

Si el valor calculado se encuentra dentro del logro esperado:
100%

Frecuencia de medicion

Anual

Fuente de Datos

Libro de centro obstétrico, libro de cenfro quirdrgico (numerador
y denominador}; libro de emergencia, libro de cuidados
intensivos (numerador).

Ficha N° 34. Tasa de mortalidad especifica en emergencia

Nombre del Indicador

Tasa de mortalidad especifica en emergencia

Tipo Indicador de Desempefic
Relacion entre el namero de fallecidos en la UPSS Emergencia
Definicién después de su atencidn por dafio especifico respecto al total de
atendidos en ese servicio en &l mismo periodo.
o Permite evaluar la calidad de la atencion de los pacientes que se brinda
Justificacion en emergencia, considerando la gravedad del caso es decir la

prioridad dei dario al ingreso.

Determinacion del Logro
esperado '

Para Hospitales Generales del ll nivel de atencion: < 2%
Para Hospitales Generales del Hl nivel de atencién: < 2%

Para establecimientos de atencion especializada lI-E y Hi-E: se
determinara de acuerdo a la especialidad o campo clinico, con
informacién referencial histdrica

Determinacion del valor
umbral

No aplica

Area responsable técnica

Direccion General de Salud de las Personas

Area responsable de la
informacion

Oficina General de Estadistica e Informatica

Formula del Indicador

N° de fallecidos en Emergencia por dafio especifico en un pefiodo X 100

N° de atendidos por dafio especifico en el mismo periodo

Calculo de! porcentaje del
cumplimiento

Si el valor calculado se encuentra dentro del logro esperado: 100%

Frecuencia de medicidon

Mensual

Fuente de Datos

Libro de Emergencia

Libro de Egresos

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente
(humerador y denominador).
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Ficha N° 35. Rendimiento de Sala de Operaciones

Nombre del Indicador : Rendimiento de Sala de Operaciones

Tipo: tndicador de Desempefo

Es la relacién entre el nimero de intervenciones quirdrgicas
ejecutadas en la UPSS Centro Quirlrgico y el nimero de salas de

Deﬁ“‘-‘?‘_c’f‘ : operaciones en ¢! establecimiento de salud en un determinado
periodo de tiempo.
Permite medir ia intensidad de uso del recurso sala de
operaciones de la UPSS Centro Quirtrgico por turno de 06 (seis)
horas. Este indicador sirve para conocer el promedio de

istificacion . g L .
‘.NSt 1_9_910 L intervenciones quirdrgicas que se realizan en cada sala de
operaciones, evalia la sub-utilizacion o la sobre-utilizacion dei

recurso sala de operaciones de la UPSS Centro Quinirgico.

Para Hospitales Generales del If nive! de atencion: 80 -90
intervenciones x turno de sala de 6 horas / mes
Para Hospitales Generales del Il nivel de atencién: 100
intervenciones x turno de sala de 6 horas / mes

e © | Para establecimientos de atencién especializada il-E y 1lI-E: 100
Determinacion del Logro .| intervenciones x turno de saia de 6 horas / mes. Podra ajustarse
eseerado de acuerdo a la complejidad de la especialidad.

Para el Hospital Nacional Hipélito Unénue: 80 -90 intervenciones
x turno de sala de 6 horas / mes.

Para el Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa: 25 a 30
intervenciones x turno de sala de 6 horas / mes.

Determinacion del valor umbral | No aplica

Area responsable técnica Direccion General de Salud de las Personas

Area responsable de la

. S Oficina General de Estadistica e Informatica
informacion

Numero de intervenciones quirlrgicas ejecutadas en un periodo

Formula del indicador " | Ntimero de salas de operacicnes de la UPSS Centro Quirdrgico (por turno de 06
o horas) en el mismo pericdo

Si el valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
Si el valor calculado se encuentra al 90%: delrango: 80%
Si el valor calculado se encuentra al 80%: del rango: 60%

S . Para el Hospital Nacional Hipdlito Unanue: Si el valor calculado es
Calculo del porcentaje del | mayor o igual a 80 intervenciones X turno sala de 6 horas/mes:
cumplimiento 100%

m - Si el valor calculado es entre 70 y 80=80%
’;. : -

Si el valor caiculado es menor a 70: 0%

Para el Hospital de Emergencias Casimiro Ulioa: Si el valor
calculado es igual o mayor a 25 intervenciones X turnc sala de 6
horas/mes: 100%.

Si el valor calculado es menor & 25: 0%

Frecuencia de medicidn Mensual

Libro de sala de operaciones (numeradar)
Informes de estadistica (denominador)

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente
(numerador y denominador).
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DECENIQO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Ano de la Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacién”

Ficha N° 36. Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria

Nombre del Indicador Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria

Tipo Indicador de Desempefio

Es la relacidn enire el nimerc de egresos por defuncion que
fallecieron después de 48 horas de admision a la UPSS de
Definicion Hospitalizacion del establecimiento de salud y el nimero de
egresos de la UPSS de Hospitalizacién del establecimiento de
salud en un periode de tiempo.

Parmite evaluar resultados relacionados con ia atencion en salud
hrindada durante la hospitalizacion del paciente y detectar
problemas de calidad en la atencién. Se encuenra directamente
relacionada con caracteristicas como nivel de complejidad del
estableicmiento de salud, niveles socioculturales y perfil
epidemiolégico de la pobtacian usuaria.

Justificacién

Para Hospitales Generales del I nivel de atencion: £ 3%

Determinacion del Logro Para Hospitalas Generales del Il nivel de atencién: = 3%

esperado Para establecimientos de atencion especializada Il-Ey 1II-E: <
3%

Determinacion del valor umhbral | No aplica

Area responsable técnica - Direccién General de Salud de las Perscnas

Area responsable de la

. b Oficina General de Estadistica e Informatica
informacion

N° de egresos por defuncion {fallecidos de 48 horas a mas de
admision a la UPSS de Hospitalizacién del establecimiento de
_ salud) {en un periodo) x 100

Formula del Indicador Ntmero de egresos de la UPSS de Hospitalizacion del
establecimiento de salud (en el mismo periodo)

Calculo del porcentaje del Si el valor calculado se encuentra dentro del logro esperado:
cumplimiento 100%
Frecuencia de medicidn Anual

Libro de egresos hospitalarios (hnumerador y denominador).
Fuente de Datos Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su |

equivalente (numerador y denominador).

Ficha N° 37. Porcentaje de cirugias suspendidas

Nombre del Indicador Porcentaje de cirugias suspendidas

Tipo Indicador de Desempefio

Es la relacién entre &l nimero de intervenciones guirdrgicas
Definicién programadas suspendidas en un periedo y el nimero de
intervenciones quirdirgicas programadas en et mismo periodo.

65

. Reyes P

Or. Manuet L. Nurieg v
et Ghpara)

J. VARGAS
rjare




DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

“Afio de |a Diversificacién Productiva y del Fortalecimiente de la Educacion”

“Justificacién

Permite medir la proporcién de intervenciones quirdrgicas
programadas que fueron suspendidas respecto al total de las
intervenciones quirdrgicas programadas. Permite identificar
problemas en los procesos relacionados con las intervenciones
quirdrgicas como desajustes programaticos o ineficiencias en el
servicio {recursos humanos y tecnolégicos).

Determinacion del Logro
esperado . - S

Para Hospitales Generales del 1] nivel de atencion: < 5%

Para Hospitales Generales del lll nivel de atencion: = 5%

Para establecimientos de atencién especializada l-Ey II-E: =
5%

Para el Hospital Nacional Cayetano Heredia: <= 9%

Para el Hospital Maria Auxiliadora: <=7.5%
Hospital de Emergencias Pediatricas: <= 20%

Determinacion del valor umbral

No aplica

Area responsable técnica

Direccion General de Salud de las Personas

' Area responsable de la -

Oficina General de Estadistica e Informatica

informaciéon

Formula def Indicador

N° Intervenciones quirlrgicas programadas suspendidas (en un
periodo) X 100

N° Intervenciones quirirgicas programadas {en el mismo periodo)

Calculo del porcentaje del
Fcumplimiento _

| si el valor calculado se encuentra dentro del logro esperado: 100%

Si e] valor calculado se encuentra dentro de »5% a 10%: 80%

Para el Hospital Nacional Cayetano Heredia, si el valor calculado
es <= 9%: 100%. Si es entre >9% - 10%= 80%.

Para el Hospital Maria Auxiliadora, si el valor calculado es: <=
7.5%: 100%. Si es entre >7.5% - 8.5%: 80%.

Para el Hospital de Emergencias Pediatricas, si el valor calculado
es: <= 20%: 100%. Si es entre >20% - 21%: 80%.

Frecuencia de medicion

Mensual

‘Fuente de Datos

Registro de sala de operaciones (numerador)
informe de estadistica {denominador)

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente
{numeradar y denominador).

Ficha N° 38. Porcentaje de pacientes en sala de observacion de emergencia con estancia

mayor o igual a 12 horas

Nombre del Indicador

Porcentaje de pacientes en sala de cbservacion de
emergencia con estancia mayor o igual a 12 horas

Tipo Indicader de Desempefio
Es el porcentaje de pacientes que permanecen en sala de
Definicion observacion de emergencia con estancias mayores o iguales a

12 horas.

J TRUNMLLO/R

Dr. Mariwel L. Nufiez Vergara
Director General
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
"Afo de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Permite evaluar |a eficacia de la atencién del servicio de
emergencia al definir el destino def paciente dentro de tas 12

Justificacion horas de observacidn , asi como la inferrelacion con los servicios
de apoyo al diagnostico y hospitalizacion.
Para Hospitales Generzles del ll nivel de atencion: 0%
Determinacidn del Logro Para Hospitales Generales del lif nivel de atencién; 0%
esperado . Para Establecimientos de atencion especializada H-E y 11I-E:

0%
Determinacion del valor umbral | No aplica

Area responsable técnica Direccién General de Salud de las Personas

Area responsable de la

] ~ Oficina General de Estadistica e Informatica
informacién

N° de pacientes con estancia mayor ¢ igual a 12 horas en_sala
Formula del Indicador de emergencia en un pericdo  x 100

N° de pacientes censados en el mismo periodo
Si el valor calculado se encuentra dentro del logro esperado:

Q.
Calculo del porcentaje del 100%
cumplimiento ' Si el valor calculado se encuentra en €l 20% : 80%

Si el valor calculado se encueantra en el 30%: 60%

Frecuencia de medicion Mensual
Libro de Emergencia, Censo diario de pacientas
Fuente de Datos Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su

equivalente {(numerador y denominador).

Ficha N° 39. Funcionamiento de sala de operaciones en turnos diurnos de 12 horas.

Funcionamiento de Sala de operaciocnes en turnos diurnos de
12 horas

Tipo Compromisc de mejora de los servicios

Disminuir el nimero de pacientes que componen la lista de P
espera quirdrgica, esta muy relacionado con ef tiempo de espera
prolongado  para  acceder ~a una cirugia electiva. o
Dentro de [a gestién del uso de las salas de operaciones, se debe .
tener en cuenta como elementos a mejorar el contar con un
sistema de programacién organizado, que optimice el uso de las
salas de operaciones.

Nombre del Indicador

Justificacion

La programacion de cirugias determina que recursos deben
disponerse para cumplir con la demanda de intervenciones
quirlrgicas del establecimiento de salud.
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Logro esperado » Lista tnica de pacientes en programacion de

' LRI intervenciones quirtirgicas, indicando la cirugia electiva,
apto (15 dias con pre-operatorio completo).

= Determinar el nimero de Sala de Operaciones en turnos
de doce horas para atencion de |a lista de espera.

= Determinar el nimero de sala de operaciones en turno
diurno de doce horas a implementar {por lo menos en un
25%).

= Cronogramay compromiso de la Direccion para su
implementacion en 2016.

Fuente auditable. Informe del Estabiecimiento de Salud.

Euepté:dé."dét'bsg: ey Informe preparado por DGSP, a partir de los informes remitidos
T " © 1 por el establecimiento de salud.

Oficina General de Estadistica e Informatica (OGE!)

' Areé. responéab'le
Dol e Direccién General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia de medicién | Anual

Ficha N° 40. Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales

Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales

Compromiso de mejora de los servicios

La programacién de consultorio externos especializados es el
proceso en el cual un establecimiento de salud dispone de los
recursos que tiene para cumplir con su demanda de consultas de
especialistas, disminuyendo el nimero de pacientes que
componen la lista de espera para atencion por consulta externa, y
asi mejorar sus indicadores de eficiencia.

»  FElaboracion de lista Unica de pacientes en programacion para
consultario externo de especialidades.

= Lista Gnica de pacientes programados para consulta externa
especialistas que no exceda los 3 dias desde su ingreso a la
lista.

= Determinar el ndmero de consultorios por especialidad a
implementar en turno tarde.

» Cronograma y compromiso de la Direccion para su
implementacion en 2016.

Fuente auditable. informe del Establecimiento de Salud

Oficina General de Estadistica e informatica (OGEI)
Area responsable

: - Direccién General de Salud de las Personas (DGSP).
Anual

Frecuencia de medicién

Fuente de datos Informe preparado por DGSP, a partir de los informes remitidos
' por el establecimiento de salud.

Dr. Manue! L. Nuitez Vergara
Director General



Ficha N° 41. Fortalecimiento de la implementacién en la aplicacién del Listado de
Verificacién de |a Seguridad de la Cirugia.

Nombre del indicador

Fortalecimiento de ia implementacion en ia aplicacién del Listado
de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de Aplicacion

Establecimientos de Salud del Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Definicion

La Lista de verificacidn de |a seguridad de |a cirugia es el conjunto de
controles, barreras y practicas de seguridad a ser aplicados por el
equipo de salud quirirgico con la finalidad de garantizar la seguridad
de Ia cirugia y fomentar una mejor comunicacion y {rabajo en equipo
entre varias disciplinas clinicas durante la intervencion quirdrgica de
un paciente, lo cual conlleva a una reduccién del numero de

-complicaciones y de muertes quirtrgicas evitables.

Justificacion

Se calcula que en todo el mundo se realizan cada afio 234 millones
de operaciones de cirugia mayor, lo que equivale a una operacicn por
cada 25 personas. La falta de acceso a una atencion quirlrgica de
calidad sigue constituyendo un grave problema en gran parte del
mundo y en nuestro pais. En paises industrializados se han
registrado complicaciones imporfantes en el 3-16% de los
procedimientos quirdrgicos que requieren ingreso, con tasas de
mortalidad o discapacidad permanente del 0,4-0,8%
aproximadamente. Nuestro pais no es ajeno a esta realidad, por ello
mediante Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA se aprobd Ia
Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, para ser
implementada en todos los establecimientos de salud y mediante
Resolucidon Ministerial N° 1021-2010/MINSA se aprobo la Guia
Téenica de Implementacion de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia, en el marco del Segundo Reto Mundial por Ia
Seguridad del Paciente “La Cirugia Segura Salva Vidas”, establecido
en la Alianza Mundial por el Paciente (2004 OMS), Politica Nacional y
Sistema de Gestion de Calidad en Salud de nuestro pais. La citada
Guia Técnica tiene por finalidad disminuir los eventos adversos
asociados a la atencidn de los pacientes en sala de operaciones y
recuperacidon de los establecimientos de salud del segundo y tercer
nivel de atencion.

Logro esperado

Conformacion y formalizacidon del Equipo Conductor para la
impiementacidon de la Lista de Verificacidn de la Seguridad de la
cirugia en los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel de
atencion.

Fuente Auditable: Acto Resolutivo que apruebe la conformacion del
Equipo Conductor remitido a la DGSP

Elaboracion y ejecucion de plan de trabajo del Equipo Conductor gue
contenga las actividades de capacitacion a los jefes de departamenito,
servicio y equipos de salud del establecimientos asi como las
actividades de difusion dirigido a los directivos y personal de sala de
operaciones (Departamento y Servicio de Cirugia — Anestesiologia).
Fuente Auditable: Plan de Trabajo e Informe remitido a la DGSP

Area responsable

Direccion General de Salud de las Personas (Direccion de Calidad en
Salud)

Frecuencia de medicién

Anual

Fuente de datos

Informe preparado por la DGSP, a partir de los informes remitidos por
las DIRESAS/GERESAS y del IGSS :
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afip de ia Diversificacion Preductiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Ficha N° 42. Implementacién de la Directiva administrativa para la certificacion de
establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nina y el Nifio.

o Implementacion de la Directiva administrativa para la
Nombre del Indicador ~ certificacién de establecimientos de Salud Amigos de la Madre,
5 -+ .|1a Nifiay el Nino

Tipo =~ ... | Compromiso de mejora de los servicios
N 7. | Verificacion de los procesos de certificacidon como Establecimientos

-1 de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio como una estrategia
- | orientada a promover y proteger la lactancia materna, esta como una
| practica que favorece el desarrollo infantil temprano, previene la
o T desnutricidn, la anemia y la mortalidad neonatal.

Definicién -~ .= | Los procesos a verificar corresponde a fas etapas de planificacion y
e : - | organizacién para la certificacion, Promocion de la certificacion,
I Evaluacion interna y Evaluacion externa, de acuerdo a lo establecido
en la Directiva Administrativa N° 201- MINSA/DGSP V.01 aprobada
.| con RM N° 609-2014/MINSA.

Los resultados de la ENDES 2014, muestran un descenso
significativo de [a proporcion de nifias y nifios menores de 6 meses
con lactancia materna exclusiva (72.3% en 2013 a 68.4% en 2014). El
1 mismo estudio, muestra también una tendencia decreciente en la
:| proporcién de recién nacidos que inician la lactancia materna "dentro
de la primera hora de nacido”. Por ofro lado, se observa tasas de
| parto institucional en sostenido, lo cual indica que los
‘| establecimientos de salud no estan cumpliendo su rol promotor y
'| protector de la lactancia materna y de ofras practicas costo efectivas
| (inicio de [a lactancia materna dentro de la primera hora de vida,
| contacto piel a piel y fa ligadura y corte oportuno del corddn umbilical).

“-1 Un Establecimiento de Salud certificado como "Amigo de la madre y
el Nifo" implica que realiza una serie de acciones para mejorar la
: © . | organizacion de los servicios a fin de garantizar el acceso de nifios y
) . B ~ .| nifias a servicios de salud de calidad.

Justificacion

Conformacion y formalizacién del Comité de lactancia materna a nivel
de Hospitales.

Incorporacién en los Planes Operativos Anuales o sus equivalentes,
actividades relacionadas a la certificaciéon del Hospital, destinando
presupuesto para este efecto.

| Plan de trabajo para la ejecucion de la evaluacién interna 2016..

Lo'g'r"o esi::(_érado

Area rés_po'ns'abié -+ | Direccién General de Salud de las Personas (DGSP).

r.F.rgc.uenCia de medlcpn 1 anual

Fuente de datos . = - Informe preparado por DGSP a partir de los informes de hospitales
' consolidados por las DIRESAS e GSS.

J. VARGAS

S TRULLO B,

Director General



Ficha N° 44, Fortalecimiento del proceso de atencién en consulta externa para pacientes
derivados de emergencia (prioridad Ill y IV)

Nombre del Indicador

Fortalecimiento del proceso de atencion en consulta externa para
pacientes derivados de emergencia (prioridad Ill y 1V)

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Definicion

Es la atencion oportuna de los pacientes con dafios caiificados como
Prioridad I y IV en ef Triaje de Emergencia Aduites y el Topico de
Emergencia Pediatrica, y que son referidos a los consultorios externos
de Medicina y Pediatria, segun corresponda, disminuyendo las
barreras administrativas y faciltando ¢l accese a una atencién
especializada de consulta externa, segura y continua, el mismo dia
para la prioridad il y atencion inicial con seguimiento en un
establecimiento de salud del primer nivel de atencién para la pricridad
V.

Justificacion

Los servicios de emergencia se encuentran congestionados por
pacientes principalmente con dafics prioridad IH y 1V, originando un
mal uso de estos servicios y en algunos casos distrayendo los
recursos humanos y de apoyo al diagnédstico y tratamiento de las
verdaderas emergencias, las prioridades | y Il La falta de oferta de
citas en los consultorios externcs y la demora en obtenerlas crigina
una demanda insatisfecha la misma que acude a los servicios de
emergencia. Facilitar la atencidn de los pacientes con dafios
calificados como prioridad Il y IV en los consulforios externos
contribuira ademas a la deteccion y tratamiento en etapas iniciales del
proceso patoldgico, disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes al proceso, mejorando [a calidad y seguridad de la atencidn
del paciente y disminuyendo la congestion y mal uso de los servicios
de emergencia.

Logro esperado

implementar consultorios para disminuir la carga de pacientes con
dafios calificados como prioridad 1l y IV de la emergencia adultos y
emergencia pediatrica, sequn corresponda

Fuente auditable: Informe del Establecimiento de Salud.

Area responsable

Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de datos

informe preparado por DGSP, a partir del informe remitido por IGSS.

Ficha N° 47. Fortalecimiento del Transporte Asistido de Pacientes Pediatricos

Nombre del Indicador

Fortalecimiento del transporte de Pacientes Pediatricos

Tipo

Compramiso de mejora de los servicios

Justificacién

El transporte de pacientes pediatricos consiste en el traslado del
paciente fuera del hospital en ambulancias acondicionadas y can
personal calificado. El trasporte de pacientes puede darse cuando el
paciente es trafdo al hospital desde un establecimientc de menor
complejidad, o cuando un paciente internade en el hospital es llevado
a oftro establecimiento para continuar su atencién, por una
interconsuita, procedimientc o examen auxiliar.

J. VARGAS
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Ficha N° 42B. Implementacién de la Directiva administrativa para la certificacion de
establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifa y el Nifio.

Nombre del Implementacién de la Directiva administrativa para la certificacién de
Indicador establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Verificacion de los procesos de certificacion como Establecimientos
de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio como una estrategia
orientada a promover y proteger la lactancia materna, esta como una
practica que favorece el desarrollo infantil temprano, previene la
desnutricion, la anemia y la mortalidad neonatal.

befinicion
Los procesos a verificar corresponde a las etapas de planificacién y
organizacién para la certificacion, Promocion de la certificacion,
Evaluacion interna y Evaluacion externa, de acuerdo a lo establecido
en la Directiva Administrativa N° 201- MINSA/DGSP V.01 aprobada
con RM N° 609-2014/MINSA.

|los resultados de la ENDES 2014, muestran un descenso
significativo de la propercién de nifias y nifios menores de 6 meses
con lactancia materna exclusiva (72.3% en 2013 a 68.4% en 2014).
El mismo estudio, muestra también una tendencia decreciente en la
proporcion de recién nacidos que inician la lactancia materna “dentro
1de la primera hora de nacido’. Por otro lado, se observa tasas de
pario institucional en sostenido, lo cual indica que los
Justificacion - | establecimientos de salud no estdn cumpliendo su rol promotor y
‘| protector de la lactancia materna y de ofras practicas costo efectivas
{inicic de la lactancia materna dentro de la primera hora de vida,
contacto piel a piel y la ligadura y corte oportuno def corddn
umbilical). Un Establecimiento de Salud certificado como "Amigo de
{2 madre y el Nifio" implica que realiza una serie de acciones para
mejorar {2 organizacion de los servicios a fin de garantizar el acceso
de nifios y nifias a servicios de salud de calidad.

a) Recenificacion como Hospital Amigo de la Madre y el Nifio.

b) Cumplimiento del codigo internacional de comercializacion de
L d sucedaneos de leche materna. _ ,
0gro esperado ¢) Implementacién del lactario institucional. Lo
Fuente auditable: Informe técnico preparado por el establecimiento o
de salud, que contiene documentos probatorios de los items a), b) y

c).

Area responsable Bireccion General de Salud de las Personas (DGSP). 2

Frecuencia de

C Anual
medicion

Informe preparado por DGSP, a partir de los informes de
Fuente de datos recertificacion y del comité de lactancia materna del hospital remitido
por IGSS.
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llegar en mejores condiciones al establecimiento de salud donde
recibira tratamiento. Al respecto, este compromise busca mejorar las
condiciones en las que los pacientes del Hospital de Emergencias
Pediatricas son lievados para interconsultas, procedimientos o
examenes auxiliares a ofros establecimientos de salud, y a la vez
brindar asesoria a ofros establecimientos para el transporie de
pacientes referidos at hospital.

Base Legal: RM N° 953-2006/MINSA / RD N° 180-2012-HEP/MINSA
Normas sobre referencia y contra referencia de pacientes

Logro esperado

Asignacidn de profesional de salud para &l transporie asistido de
pacientes

Fuente Auditable: Memorande de asignacion de personal de
enfermerfa al Servicio Pre hospitalarioc del Departamento de
Emergencia / Registro de salidas de ambulancias con personal de
safud.

Elaboracién y aprobacion de un protocolo de asistencia técnica para
el Soporte Vital durante el transporte asistido de pacientes pediatricos
Fuente Auditahle: Documento aprobado con RD

Plan de difusidn e implementacién del protocolo al personai de salud

del hospital
Fuente Auditabie: protccolo publicado en Web HEP / Informe de

cummplimiento de actividades del plan.

Evaluacion de la satisfaccion de familiares respecto al transporte de

los pacientes
Fuente Auditabie: Informe de Encuesta a familiares de pacientes
transportados en ambulancias del HEP

Area responsable

Direccion General de Salud de las Personas (DGSP)

Frecuencia de medicion

Anual

Fuente de datos

Informe preparado por DGSP, a partir de la informacién del
establecimiento de salud remitida a IGSS.

Ficha N° 48. Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en Emergencia

“Afio de |a Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Nombre del Indicador

Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en

Emergencia o

=]
E
g
&,
%)

o,

Justificacion

indicado después de su salida del Servicio de Emergencia.

requieren ser hospitalizados, pero si es necesario que el personai de salud
haga un seguimiento de la evolucion del paciente y del tratamiento que se
les indico. El seguimiento sirve para detectar oportunamente

seguimiento de la evolucion de su problema de salud y del tratamienioy

Los pacientes atendidos en los Servicios de Emergencia no siempre

complicaciones de enfermedades o errores en la administracién de los
tratamientos indicados. Al respecto, este compromiso busca facilitar el
acceso y oportunidad de la atencion médica especializada para €l control
de pacientes atendidos por una Emergencia o Urgeg&ag_édica.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios N
7 SRECE
Ambito de Aplicacion Hospital de Emergencias Pediatricas w'ej,a._..;_h-’fq;:-,:_
2.2 K-
Los pacientes pediatricos atendidos c¢omo prioridad 1, I y il en {gs|# r‘-‘f
Servicios de Emergencia que no son hospitalizados requieren g \@.-,"’
'y

¥
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Implementacion del Sistema de Citas para el Control de Pacientes en
Emergencia

Fuente Auditable: Modulo Sistema de Control de Citas en el Sistema
Informatico / Informe mensual de registro y cumplimiento de citas.

Elaboracion y aprobacion de la directiva que regula el Sistema de Citas
para pacientes en el Hospital de Emergencias Pediatricas

| Fuente Auditable: Directiva aprobada por RD, y publicada en Web HEP /
Cartillas de orientacién a usuarios externos

Logro esperado

| Evaluacién de la satisfaccién de familiares respecto al sistema de citas de

" |los pacientes
Fuente Auditable: Informe de resultados de encuesta de satlisfaccién de

| familiares respecto al sistema de citas

Lo ' 1 Direccién General de Salud de las Personas (DGSP)
Area responsable

Frectiencia de medicién | Anual
“{Informe preparado por DGSP, a partr de la informacion del
establecimiento de salud remitida a IGSS.

Fuente de datos

Ficha N° 49. Determinacién de los factores asociados a la estancia hospitalaria prolongada y
medidas correctivas.

Nombre | Determinacion de los factores asociados a la estancia hospitaiaria
o prolongada y medidas correctivas.

Tipo - : Compramiso de mejora.

Justificacion - La estancia hospitalaria es un indicador de eficiencia hospitalaria. En un

s hospital de tercer nivel, que brinda Atencién especializad HI-E, como el
Hospital Victor Larco Herrera, se considera estancia prolongada aquella que
sobrepasa el estandar de 65 dias. El tiempo de estancia hospitalaria de un
paciente responde a multiples factores institucionales, patoldgicos vy
personales, entre otros. En el Hospital Victor Larco Herrera el promedio de
estancia hospitalaria supera al estandar establecido (65 dias promedio en los
altimos tres afos). El presente Compromiso de Mejora tiene por principal
objetivo identificar tos factores que prolongan la estancia de los pacientes

hospitalizados en el Pabellén 1 y 20 del Hospital Victor Larco Herrera. Para
ello se realizaran encuestas a familiares de pacientes, prestadores de Servicios
de salud en dichos pabeilones. Se utilizaran fichas de recoleccién de datos.
Los factores de estancia prolongada de los pacientes del Hospital Victor Larco
Herrera dependen principaimente de fa gestion adminisirativa institucionai; sin
embargo, se requiere de ofros estudios para evaluar las condiciones
especificas de estos pabellones de hospitalizacién, asi como estudios por
patologia para conocer las causas de estancia hospitalaria prolongada por

entidad nosoldgica.

e
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A través del presente Compromiso de Mejora, se espera mejorar las tasas de
estancia hospitalaria para ofertar un mayor nimero de hospitalizaciones,
disminuir costos de tratamiento y costo social para el paciente, y reducir las
infecciones intrahospitalarias y/o complicaciones. El interés de este
Compromiso de Mejora, es identificar los factores que prolongan la estancia
hospitalaria y sus resultados deben servir como base para que el Equipo de
Gestidn, genere |a estrategia adecuada a fin de evitar |a estancia hospitalaria
prolongada y las complicaciones que de ¢lla devienen.

Logro esperado

= Designacion de un grupo de trabajo para el desarrollo el estudio de los
factores asociados a la estancia hospitalaria prolongada en el pabelldon 1y
20.

= Disefic de estudio y Plan de Trabajo aprobado por la
correspondiente del hospital,

» Elaboracion y validacion de los instrumentos de recoleccién de datos.

instancia

Fuente auditable: Informe técnico remitido por IGSS a DGSP,

= Recoleccion, procesamiento y analisis de datos.

» Elaboracién y presentacion de los resultados de investigacion.

= Reunidn técnica del equipo de gestion del hospital, con participacién del
IGSS, para el analisis de los resultados obtenidos y la toma de decisiones
respecto a las medidas correctivas a adoptar.

Fuente auditable: Informe de resultados de investigacion y acta de acuerdos
de las medidas correctivas por adoptar, remitido por IGSS a DGSP.,

Area responsable

Direccion General de Salud de [as Persconas (DGSP).

Frecuencia de

medicién

Anual

Fuente de dafos

Informe preparado por DGSP a partir de informe de 1GSS

Ficha N° 50. Mejora del sistema de registro de informacion en la Unidad Productora de
Servicio de Salud (UPSS) de Emergencia

Nombre

Mejora del sistema de registro de informacidn en la UPSS de emergencia

Tipo

Compromiso de mejora.

J.VARGAS

Justificacion

Implementar la mejora del Registro de Informacién de la UPSS Emergencias
implica ef registro, seguimiento, gestién y controt de la informacién derivada
de la atencion de las emergencias y urgencias. Esto va a permite ala UFSS
Emergencia, consignar informacién sobre su desempefio, andlisis de
Indicadores clinicos de |la UPSS, analisis de necesidades, siendo ingresada
ésta informacion por los prestadores del servicio y procesada por ta Cficina
de Estadistica e Informatica.

De acuerdo al diagnéstico de situacion realizado en el Hospital Victor Larco
Herrera, se observa, que la demanda del servicic de emergencia, se
caracteriza por un aito porcentaje de consultas que no fienen un caracter

e b
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Emergencia y que podrian ser atendidas fuera de este servicio. Esta
situacién ha sobrecargado dicho servicio de pacientes con prioridad I, que
de acuerdo a las normas vigentes deben ser atendidos en menos de 10
minutos y no generar problemas asistenciales y disconformidad de los
usuarios por et tiempo de espera para ser atendidos. Asimismo no se cuenta
con un sistema de registro de informacién en Emergencia que permita medir
el tiempo de espera para recibir la atencién en prioridad I, II, 1l y IV. Este
Compromiso de Mejora, permitird la medicién del indicador tiempo de
acceso a emergencia segun prioridades, su seguimiento y mejora segun
corresponda; y a su vez redundara en la mejora del funcionamiento del
servicio.

Logro esperado - | = Implementacion de un sistema de registro automatizado de indicadores

- de gestion de la UPSS de emergencia, que incorpore variables
relacionadas a la medicién del indicador tiempo de acceso para la
atencién de emergencia segun prioridades.

= Capacitacién al equipo de salud respecto al uso del Sistema de
Informacién de la UPSS Emergencia.

* Repories de los tiempos de acceso a emergencia segun prioridades (1 a
iV) emitidos por el sistema de informacién de la Unidad Productora de
Servicios de Salud "UPSS” Emergencia, y de otros indicadores, para los
meses de noviembre y diciembre 2015.

Fuente auditable: Acta de verificacion del funcionamiento del sistema de
registro automatizado de indicadores UPSS Emergencia, emitido y remitido
por IGSS a DGSP.

Area responsable " | Direccién General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia de | Anuat
medicién
Fuente de datos Informe preparado por DGSP a partir de informe de IGSS.

%/ Ficha N° 51. implementacion de un sistema de citas en la UPSS de consulta externa.

Implementacién de un sistema de citas en la UPSS de consulia
externa.

Nombre del Indicador

Tipo -1 Compromiso de mejora de los servicios

Los tiempos de espera para la atencidn en consulta externa de

pacientes con problemas de salud metal en el Hospital Especializado

“Victor Larco Herrera” son prolongados. Una de las medidas para

mejorar esta situacién, sera la implementacién de un sistema de citas,

mediante la implementacion de una plataforma informatica que permitira

al ciudadano solicitar sus citas médicas siguiendo procedimientos

simples.

El cumplimiento de este compromiso confribuird a la reduccién de los

tiempos de espera para la atencidn en consulta externa,

hospitalizaciones oportunas v una disminucién de la sobrecarga de

atencién en emergencia por casos que deben ser manejados en la

consulta externa.

= Formulacion de plan de trabajo.

*» Disefio del programa informatico del sistema de citas.

* Instalacion de una Plataforma tecnolégica que comprenda:
Infraestructura, personal asignado formalmente
Aplicativo de Citas Médicas.

Justificacion
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= |mplementacion del sisterna de citas en 04 consultorios externos
especializados.

Fuente auditable. informe técnico sobre el proceso de implementacion

del sistema de citas, que contiene un reporte automatizado de citas

otorgadas a pacientes en 04 consultorios, emitidos de manera

autornatizada; acta de verificacion de infraestructura, personal asignado

y funcionamiento de aplicativo informatico. Emitido y remitido por IGSS

a DGSP.
Area responsable Direccidn General de Satud de las Personas.
Frecuencia de
A Anual
rmedicion
Fuente de datos Informe preparado por DGSP, a patrtir de los informes del IGSS,

Ficha N° 52. Fortalecimiento de competencias del personal de salud del primer y
segundo nivel para la atencion de salud mental en Lima Metropolitana

Fortalecimiento de competencias del personal de salud del primer y

segundo hivel para la atencion de salud mental en Lima Meiropolitana
Nombre del indicador

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Justificacidon El desarrollo de competencias en el personal profesional de la salud
s un mecanismo importante para mejorar la oferta y calidad de los
servicios de salud mental. EI INSM "HD-HN” en el marco de sus
competencias, desarrolla como una de sus funciones esenciales, la
docencia y capacitacion dirigida a los profesionales de la salud de
Lima Metropolitana (primer y segundo nivel}, de acuerdo a las
necesidades de capacitacion identificadas y a la capacidad resolutiva
de los servicios. Los profesionales de salud capacitados, brindaran
una mejor identificacion y atencion de problemas de salud mental y
trastornos mentales en su jurisdiccion, lo que permitira no solamente
que se descentralice la atencion, sino también el diagnostico
temprano y el tratamiento oportuno, reduciendo la severidad vy
cronicidad de los cuadros clinicos psiquiatricos, lo que a su vez
redundara en una mejora de nuestros indicadores institucionales:
aumento del rendimiento cama, disminucion de la razén de
ermnergencias por consulta externa y disminucion del porcentaje de
pacientes en sala de observacion de emergencia con estancia mayor
oiguala 12 horas.
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Logro esperado

Elaboracion y ejecucion del plan de fortalecimiento de capacidades
en salud mental para el personal del primer y segundo nivel de
atencion de Lima Metropolitana:

»  Programa de Desarrollo de Capacidades para la Atencion de
Salud Mental de los Equipos Basicos y Especializados de las
Redes de Salud de Rimac-San Martin-Los Olivos, Tdpac
Amaru, Lima Norte [V y Lima Ciudad.

» 184 profesionales (médicos, enfermeras, obstetras,
trabajadoras sociales y psicologos), capacitados en los
siguientes temas: Depresion, Conducta suicida, Psicosis,
Trastornos por uso de alcohol, Trastornos de conducta en
nifios, Intervenciones Psicosociales Avanzadas, Emergencias
Psiquiatricas.

Fuente Auditable: Plan de capacitacion e informe de ejecucion, que
incluye certificados emitidos por el INSM "HD-HN" e IGSS.

Area responsable

Direccién General de Salud de las Personas (Direccion de Salud
Mental)

Frecuencia de
rmedieién

Anual

Fuente de datos

Informe preparado por la DGSP, en base a informes remitidos por el
IGSS.

Ficha N°®53. Fortalecimiento de la gestién institucional basado en la generacién de
evidencias en salud mental

Nombre del indicador

Fortalecimiente de la gestidonh institucional basado en Ila
generacién de evidencias en salud mental

Tipo

Compromiso de mejora de la gestion institucional

Justificacion

La generacién de evidencias en salud mental, es una fuente
importante para mejorar la oferta y calidad de los servicios de salud
mental. El INSM “HD-HN” en el marco de sus competencias,
desarrolla como una de sus funciones esenciales, 12 investigacion en
salud mental, que permita la identificacién de trastornos mentales y
problemas de salud mental en la poblacion atendida en hospitales
generales y centros de salud, con miras a fortalecer y descentralizar la
atencién en el primer y segundo nivel, mejorando las competencias de
su personal de salud; lo que a su vez redundara en la mejora de los
indicadores  de  gestién  hospitalaria  en  consulta  externa,
hospitalizacidn y emergencia.

Logro esperado

|dentificacién de la prevalencia de trastornos mentales y problemas de

salud mentai en Hospitales Generales y Ceniros de Salud de Lima
Metropoiitana.
Fuente Auditable: Documento del proyecto de investigacion del

Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en Hospitales Generales y
Centros de Salud de Lima Metropolitana, aprobado por el Comité de

J. VARGAS
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— Hideyo Noguchi”
»  Informe de ejecucion del proyecto de investigacion.

Area responsable Direccién General de Salud de las Personas (Direccion de Salud
Mental)

Frecuencia de Anual

medicion

Fuente de datos informe preparado por [a DGSP, en base a informes remitidos por el
IGSS.

Ficha N° 54. Fortalecimiento de la implementacién en la aplicacion del listado de
verificacion pre quirlrgico

Fortalecimiento de la implementacién en la aplicacién del Listado
de Verificacidon Pre quirlrgico

Tipo Compromiso de mejora de los servicios
En el Hospitai Cayetano Heredia el porcentaje de cirugias
suspendidas esta por encima del valor referencial recomendado (11%
vs 5% respectivamente). Las causas mas frecuentemente asociadas
a la suspension de las cirugias programadas son: i) la duracion
prolbngada de las ciruglas previas, deficiencias en la preparacion pre
quirtirgica del paciente, falta de insumos y falla de los equipos en sala
de operaciones. Asimismo las salas programadas para cirugia
electiva son ocupadas para atender ¢cirugias de emergencia.
s Una cirugia suspendida implica un incremento en el riesgo de
Justificacion complicaciones en &l paciente por la falta de oportunidad en la
atencion, mayores costos hospitalarios y altos niveles de
insatisfaccion en los pacientes y sus familiares.
Las deficiencias en la preparacion pre quirdrgica de los pacientes son
factibles de abordar y mejorar, identificando y priorizando los factores
de intervencidon para su monitoreo mediante el disefio e
implementacion de un listado de verificacidon pre-guirdrgico, vy
capacitando a los equipos encargados de la atencion para su
aplicacion. RN
»  Conformacién y formalizacion del Equipo Conductor para la| # -~ ™~
implementacion de la Lista de Verificacion del Pre Quirdrgico en
el Hospital Cayetano Heredia.
» FElaboracion, validacion y aprobacion de la Lista de Chequeo Pre
quirdgrgico

Nombre del Indicador

Fuente Auditable: RD que aprueba la Lista de Verificacion Pre
Quirlirgico y su instructivo de aplicacion.

Sensibilizacidn y Capacitacion al Personal de salud del Departamento
de Cirugia, Enfermeria, Anestesiologia y Centro Quirirgico

Fuente Auditable: Certificacion del personal capacitado por el HCH y
el IGSS.

Logro esperado

Aplicacion de la Lista de Chequeo
Fuente Auditable: Informe de implementacidn de la Lista de Chequeo.

sab!e DII’ECC!OH General de Salud %Personas (DG%“# .
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Frecuencia de medicion

Anual

Fuente de datos

Informe preparado por la DGSP a partir de informe remitido por el
IGSS.

Ficha N° 56. Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en la UPSS de

Emergencia

Nombre del Indicador

‘| Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en la

UPSS de Emergencia

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

-Definicién

Es la atencion oportuna de los pacientes con dafios calificados como
Prioridad §, II, 1l y IV en el Servicio de Emergencia que no son

.| hospitalizados y requieren de seguimiento de la evolucion de su
| problema de salud y del tratamiento indicado después de su salida del

Servicio de Emergencia.

Justificacién

Los pacientes atendidos en los Servicios de Emergencia no siempre
requieren ser hospitalizados, pero si es necesario que el personal de
salud haga un seguimiento de la evolucién del paciente y del
tratamiento que se les indico. El seguimiento sirve para detectar
oportunamente complicaciones de enfermedades o errores en la
administracion de los tratamientos indicados. Al respecio, este

.| compromiso busca facilitar el acceso y oportunidad de fa atencion
_| médica especializada para el control de pacientes atendidos por una
‘| Emergencia o Urgencia medica.

Logro esperado

Implementacién del Sistema de Citas para el seguimiento y control
en consulta externa de pacientes de Pediatria y Cirugia post
atencién en Emergencia.

Fuente Auditable: Modulo de sistema de control de Citas
funcionando en el Sistema Informatico / Informe de registro y
cumplimiento de citas.

Elaboracién y aprobacion de la directiva que regula el Sistema de
Citas para pacientes en Emergencia.

Fuente Auditable: Directiva aprobada por RD, y publicada en
Web HSR/ Cartillas de orientacion a usuarios externos.
Evaluacién de Ia satisfaccion de familiares respecto al sistema de
citas de los pacientes

Fuente Auditable: Informe de resultados de encuesta de
satisfaccion de familiares respecto al sistema de citas.

Area responsable

Direccién General de Salud de tas Personas (DGSP)

-
I
medicion

ey

Anual

J. VARGAS

Fuente de datos

informe preparade por DGSP, a parir de la informacion del

establecimiento de salud remitida a IGSS.

80

C. KURGIWA P.

DECENIO DE LAS PERSONAS CDN DISCAPACIDAD EN EL PERY
“Afic de la Diversificacion Productiva y de! Fortalecimiente de la Educacion”




DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afo de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimients de Ja Educacion”

Ficha N° 57. Fortalecimiento de com petenciaé de! personal de salud de los hospitales
regionales y redes de salud en la atencién de los problemas de salud mental.

Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los
hospitales regionales y redes de salud en la atencion de los

Nombre del Indicador
problemas de salud mental.

Tipo Compromiso de mejora de 10s servicios

El desarrollo de competencias en el personal de la salud de los
hospitales regionales y redes de salud, es una estrategia importante para
ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios de salud
mental, enfatizando en actividades preventivo promocionales.

Ante la falta critica de especialistas en salud mental. Et HHV, en
coordinacion con la Direccion de Salud Mental, se propone desarrollar
actividades de docencia y capacitacion para la mejora de las
competencias {cognitivas, procedimentales, actitudinales) en el personal
de tos establecimientos de salud del nivel {, Il y Ill, especificamente para
la mejora de los procesos de educacion, captacion, referencia y
tratamiento oportuno de personas con problemas de salud mental.

Justificacién

Fortalecimiento de competencias de 75 profesionales y técnicos de salud
de los establecimientos de salud de |, Il y lll nivel de atencion, para

Logro esperado prevencion y despistaje de problemas de salud mental.

Fuente auditable: Informes de capacitacion que incluye certificados
otorgados a los participantes por HHV e IGSS.

Area responsable Direccion General de Salud de las Personas
Frecuencia d

cuen € Anual
medicion

Fuente de datos
Informe preparado por DGSP, a partir de informe remitido por IGSS.

Ficha N° 58. Fortalecimiento del sistema de atencién inmediata en el servicio de consulta .~ - 1
externa para pacientes adultos y gerontes R

Fortalecimiento del sistema de atencidén inmediata en el servicio de
Nombre del Indicador | consulta externa para pacientes adultos y gerontes

Compramise de mejora de los servicios

El sistema de atencién inmediata en el servicio de consulta externa, es un
conjunto de medidas y disposiciones dentro del proceso de atencidn
ambulatoria que debidamente articuladas, posibilitan la atencidn inmediata
de los usuarios. Este sistema disminuye las barreras adminisirativas y
facilitando el acceso a una atencidon especializada de consulia externa,
segura y continua, el mismo dia, evita la formacion de una lista de espera,
lo que posibilita la mejora de 1a eficiencia en sus procesos.

El compromiso de mejora esta dirigido al disefio e implementacién de un

G. Villatr

J. VARGAS / s
/ . . Or. Minuei L Nfﬁe: Vergarg

jonndn




%
10
ol

DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

{

conjunto de actividades de corto plazo para facilitar el acceso a la atencion
de los pacientes en consultorios externos, el mismo dia en que solicitan
consulta. Contribuird a la deteccidn y tratamiento en etapas iniciales del
proceso patolégico, disminuyendo las secuelas y riesgos inherentes a | los
mismos, que incluye hospitalizaciones y la atencién de las urgencia; 10 que
a su vez redundara en la mejora de la calidad y seguridad de la atencidn
del paciente y la disminucion de la congestion y mal uso de los servicios de
emergencia.

Asimismo, este sistema permite la atencién inmediata de dafos calificados
como prioridad 11l y IV en emergencia, evitando un mal uso de este servicio
1y en algunos casos la distraccion de los recursos humanos y de apoyo al
diagnéstico.

a) Elaboracién de un Listado de usuarios que solicita citas adicionales
para atencién inmediata,, incluyendo el perfil de los mismos.

b) Listado de las causasfrazones por las que los usuarios requieren de
citas adicionales para su atencién inmediata.

c) Determinar el nimero de consultorios para la atencion de pacientes con
citas adicionales y de pacientés calificados como prioridad 1l y 1V de ia
emergencia.

d) Implementacién de consultorios de acuerdo a disponibilidad de

recursos.
Fuente auditable: Informe técnico de los items a), b} y c¢); y reporte

mensual (noviembre y diciembre) de la atencidon de usuarios con citas
adicionales en las UPSS de consulta externa,

Logro esﬁefadq '

Direccidn General de Salud de las Personas (DGSP).

Area responsable

Frecuenciade Anual
Fmedicion
Fuente de datos Informe preparado por DGSP, a partir del informe remitido por el IGSS.

4. TRWILLO B,




DECEN!O DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afo de |a Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de 1z Educacion®

Ficha N° 59. Implementacién de un Sistema de Atencion Integral a pacientes Mujeres con
Conducta Adictiva.

Nombre Implementacion de un Sistema de Atencidn Integral a pacientes
Mujeres con Conducta Adictiva.

Tipo Compromiso de mejora.

Justificacion Existe un aumento en la prevalencia de conductas adictivas en el
sexo femenino, a nivel nacional, por lo que toma relevancia la
Implementacion de un Sistema de Atencidn Integral en pacientes
Mujeres con esta condicion, permitiendo un  abordaje
multidisciplinario que permita incrementar la eficacia en el manegjo de
este tipo de pacientes. .

Logro esperado =  Formulacion de plan de implementacion de servicio de atencidon
integral a pacientes mujeres con conducta adictiva.

= Designacion del personal responsable para el servicio.

» Capacitacion al personal en la atencion integral de pacientes
mujeres con Conducta Adictiva.

Fuente auditable: Informe de avances ( que incluye documentos
probatorios) remitido por el establecimiento de salud a IGSS.

= Implementacién de un servicio de Atencidn Integral a pacientes
Mujeres con Conducta Adictiva.

Fuente auditable: Reporte de las atenciones brindadas a pacientes
Mujeres con Conducta Adictiva en el consultorios exiernos,
hospitalizacion y seguimiento.

Area responsable Direccidn General de Salud de las Personas {(DGSP).

Frecuencia de | Anual

medicidn

Fuente de datos Informe preparado por DGSP, a partir de la informacion remtida por

IGSS.

C. KUROIWA"?-
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0

Ficha N° 60. Fortalecimiento del sistema de triaje para la atencién de consulta
externa Neuropediatrica.

Nombredel - Fortalecimiento del sistema de triaje para la atencién de
COMpromiso consulta externa Neuropediatrica.
Tipo ™ Compromiso de mejora de 10s servicios

Ambito de aplicacion Establecimientos de Salud Tercer Nivel de Atencién

la consulta de Neuropediatria es un procesc que abarca
diferentes actividades donde estan involucradas las areas de
consulta externa, servicio de Neuropediatria y oficina de
estadistica con la finalidad de atender a nifios de 0 a 16 afios con
alguna patoiogia neuroldgica.

Deﬁmqto_p E! Sistema de friaje de neuropediatria es un proceso realizado
. ' ‘1por un profesional especializado o capacitado en el area, a
través del cual se evalla y selecciona a los pacientes
determinando los que deben ser atendidos de acuerdo a nuestro

nivel de complejidad.

La demanda en esta subespecialidad cada vez es mayor, 10 que
genera diariamente quejas, insatisfaccidén y frustraciéon en los
padres de familia; la falta de oferta de citas en los consultorios
externos de Neuropediatria y la demora en obtenerlas origina
una demanda insatisfecha, quienes se ven obligados a concurrir
L ' en mas de una oportunidad en su intento de conseguir una cita
Justificacion " Ipara su paciente, llegando incluso a pernoctar en la puerta del

R establecimiento con el consiguiente perjuicio econémico y en su
seguridad. Facilitar la atencion de este grupo etareo a traves de
un mejor sistema de triaje permitird identificar los casos que por
su complejidad deben ser atendidos en este nivel evitando la
congestion y mejorando el indicador razén de emergencias por
consulta externa.

Sistema de triaje para la atencion de consulta externa de
pacientes neuropediatricos funcionando con médicos
neuropediatras yfo Lic. Enfermeria en horaric diferenciado.

Fuente auditabie
Logr_g- esperado + Resolucion Directoral que aprueba el funcionamiento de un
: sistema de triaje para pacientes neuropediatricos.

« Programacion mensual de personal asignado al servicio de
triaje para pacientes neurgpediatricos, de los meses de
noviembre y diciembre, emitido por la Oficina de Personal.

Area responsable Direccion General de Salud de las Personas.
 Frecuencia de '

S Anual
medicidn

Informe preparado por la DGSP, a partir de los informes

Fuente de datos remitidos por el IGSS.

G. KUROIWA P.

J. TRUNLLG B.
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DECEN!O DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Ano de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Ficha N° 61. Mejora en 1a atencidn inicial de pacientes adultes en Emergencia, segiin
prioridades de atencidén

Mejora en la atencion inicial de pacientes adultos en Emergencia,

Nombre del y L ‘2
indicador sequn pricridades de atencion

. Compromiso de megjora de los servicios
Tipo

Se requiere mejorar los procesos de atencion de los pacientes que
acuden al servicio de emergencia del Hospital Dos de Mayo en
términos de simplificar los flujos de atencién que deben seguir los
pacientes y sus acompariantes; con lo cual se espera lograr una
Justificacion reduccion de los tiempos de acceso para la atencidn en emergencia
segln prioridad (I-1V} y un mayor nivel de satisfaccion de los usuarios.
Se considera atencion inicial al periodo que va desde el ingreso del
paciente al servicio de trigje y la atencidn en los tdpicos del Seyvicio de
Emergencia. Adultos.

» Formuiacién y aprobacion de plan de mejora de la atencidn inicial
de pacientes adulios en Emergencia, segun prioridades |, i, il y iV.
Fuente Auditable: Plan de mejora de procesos aprobado por
Resolucidn Directoral.

* Reubicacion de los servicios de Triaje y Admisidon en un sclo
ambiente para la evaluacidbn medica inicial del paciente, la
verificacion de la identidad, el registro de [os datos del paciente y
entrega de hoja de atencion al paciente y/o familiar; en forma

Logro esperado simulténea.

Fuente Auditable: Acta de verificacion de 1a fusidn de los servicios

de trigje y admision en un solo ambiente, emitido por el IGSS.

= Implementacién del sistema informatico SIS-GALEN en Admision y
Caja en Emergencia.
Fuente Auditable: Reporte de registro de atenciones en Admisién
y Caja de Emergencia a través del SIS-GALEN, emitido dentro del
periodo de evaluacion, por parte de la Oficina de Estadistica e
informatica y de |la Oficina de Economia del Hospital. T e

Area responsable | Direccion General de Salud de las Personas

Frecuencia de

y Anual
medicion

Informe preparado por la DGSP, a partir de los informes remitidos por
el IGSS

Fuente de datos

e
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DECENIQ DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de fa Educacién”

Ficha N° 62. Fortalecimiento de competencias del personél de salud de los hospitales
regionales y redes de salud en la prevencién de discapacidad visual.

Fortalecimiento de las competencias del personal de salud de los
establecimientos de los hospitales regionales y redes de salud en la

Nom b.re. d_e] lndi(_:a.t.:lor prevencion de discapacidad visual.

Tibo’ - Compromiso de mejora de los servicios

El desarrollo de las competencias de los profesionales y técnicos de la
salud en el primer y segundo nivel de atencién es una estrategia
importante para ampliar la cobertura, mejorar la calidad de los servicios,
| contribuir a disminuir las brechas de recursos humanos y fortalecer la

‘| continuidad de la atencion.

Actualmente, en el Per las principales causas de ceguera son la
catarata, los errores refractivos y el glaucoma. Por otro lado las
principales causas de discapacidad visual moderada son los errores
refractivos, la catarata y e! glaucoma. Si bien la retinopatia de ia
prematuridad no tiene gran prevalencia, su consecuencia son ta ceguera
y por ende gran pérdida de afos de vida saludables. Todos los dafios
oculares mencionados son evitables.

: < w0 | El diagnéstico y tratamiento de |a catarata, los errores refractivos y la
Justif}bacién = |retinopatia de la prematuridad son complejos y requieren de una
Y R articulacién entre los tres niveles de atencion, que garanticen la

continuidad de la atencion una vez detectado un caso sospechoso. En
esa direccion, es esencial el fortalecimiento de capacidades del personal
'| de salud para la deteccidon precoz y manejo oportuno de estos darios;
-7 que junto a elementos de mejora de la organizacion y gestion de los

.| servicios de salud contribuira a una reduccion del riesgo de discapacidad
visual evitable en 1a poblacion.

La atencion oportuna de pacientes con catarata, errores refractivos y
retinopatia de la prematuridad, contribuira a la reduccién de demanda de
la atencidn de hospitalizacién de pacientes con complicaciones,

‘| mejorando los promedios de permanencia cama, rendimiento cama y
rendimiento de sala de operaciones.

» Elaboracion de plan de fortalecimiento de competencias en la
prevencion de la discapacidad visual dirigido al personal de salud de
: : los hospitales regionales y redes de salud del pais.
Determinacion del *  Ejecucidn del plan de capacitacion: Al menos 80 profesionales de la
togro esperado salud capacitados y certificados por el INO:

Fuente auditable: Informe de capacitacién que incluye certificados
emitidos por INO e IGSS.

Arearesponsable” | Direccién General de Salud de las Personas (DGSP)
medicn Anual
Fuente de datos  |Informes elaborado por DGSP con base a informe remitido por 1GSS.

JTRUMLLO B
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Ajio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacién”

Ficha N° 63. Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud en
prevencion de discapacidad.

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud en

Nombre del prevencion de discapacidad.
Indicador
Tipo Compromiso de mejora de los servicios

La transferencia de tecnologia blanda (conocimientos y competencias) en el
potencial humano de las Unidades Productoras de Servicios de Salud en
Medicina de Rehabilitacion (UPSSMR) y de los establecimientos de salud
del primer nivel de atencién a nivel nacional, es un factor importante para el
mejoramiento de la atencion, prevencidn y promocion de la salud en la
persona con discapacidad.

En el Pert se vive una etapa de transicion epidemioidgica desde las
enfermedades infectocontagiosas hacia las no transmisibles, asi mismo la
discapacidad asociada a las enfermedades no transmisibles ha sido
declarada problema de salud publica a nivel mundial de acuerdo a la OMS,
por lo gque se debe capacitar a ios profesionales de la salud de las regiones
en identificar ios factores de riesgo para discapacidad en la poblacidn a su
cargo y en la deteccidén precoz para una atencion oportuna

El instituto Nacional de Rehabititacion Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad
Per( — Japén desarrolla, como una de sus funciones esenciales, la docencia
y capacitacion dirigida a los profesionales de fa salud del ambito nacional,
de acuerdo a las necesidades de cada region y a la capacidad resolutiva de
sus establecimientos de salud; con esto busca mejorar el acceso a servicics
de calidad de la poblacion con discapacidad.

Justificacion

« 780 profesionales capacitados en prevencion de discapacidad en el
ambito nacional.

a 20 coordinadores del componente discapacidad capacitades en el
marco de la estrategia RBC.
Fuente auditable: Informe de capacitacién que contiene el listado de
profesionales capacitados y certificados, emitido por el INR remitide a
1G3S.

Logro esperado

Area

responsable Direccion General de Satud de las Personas (DGSP).

Frecuencia de Anual
medicion
Fuente de datos | informe preparado por DGSP a partir de informe remitido por IGSS.

&, Y?iilar-
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortatecimiento de la Educacién”

Ficha N° 64. Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud y técnicos en la
prevencién de complicaciones del paciente con Lesion Medular en el servicio de

hospitalizacion.

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud y

;\lzrl'gggifel - técnicos en la prevencion de complicaciones del paciente con
naleador Lesién Medular en el servicio de hospitalizacion.
Tipo =+ Compromiso de mejora de los servicios

Dentro de los servicio que brinda el Institulo Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Pert — Japon®
1(INR), se encuentra el Servicio de hospitalizacion para Rehabilitacién
Integral en pacientes con Lesién Medular.

El tiempo de hospitalizacion de los pacientes con lesién medular esta
establecido generalmente por la mejoria de su funcionalidad, de
acuerdo al nivel y tipo de lesidn, adicionalmente de las
complicaciones vy /b comorbilidades que puede presentar el paciente.

Justificacion” - o . ) .
...tm.c, glon .~ La evidencia sefiala que la asistencia adecuada al paciente con LM se
asocia a una reduccién de complicaciones y del tiempo de estancia

hospitalaria, y un mejor estado de salud al alta

Para reducir el tiempo promedio de estancia hospitalaria de estos
| pacientes, el INR implementarda un proceso de fortalecimientos de
competencias de los profesionales y técnicos de salud en la
prevencién de complicaciones del paciente con Lesion Medular. Lo
cual, a su vez redundara en la prevencidon de complicaciones y la
mejora del nivel funcional del paciente.

Formuiacion de plan de fortalecimiento de capacidades para
profesionates y t&cnicos de salud de los servicios de hospitalizacidn
del INR.

Logro esperado Ejecucion del plan. Al menos 80 profesionales y/o técnicos

o " | capacitados y certificados en la prevencidn de complicaciones del
paciente con Lesién Medular en el servicio de hospitalizacion.
Fuente Auditable. Informe de capacitacion que incluye certificados
emitidos por el INR e IGSS.

Area_'responsable. Direccion General de Salud de las Personas - DGSP

Frecuencia de
yoa Anual

Py |
IrcuisIun

informe preparado por la DGSP, a partir de informe remitido por

¥ Fuente de datos IGSS.
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DECENIO DE LAS PERSCONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Disefiar y validar el sistema de registro de datos para el seguimiento de los
pacientes post quirdrgicos.

Logro esperado Implementacion de un aplicativo informatico en el servicio de emergencia.
Capacitacion al equipo de salud del Departamento y UPSS Emergencia,
respecto al manejo del aplicativo informatico.

Fuente auditable: Reportes automatizados que generz el aplicativo
informatico, remitidos a [GSS.

Area responsable | Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia de | Anual
medicion

Fuentie de datos Informe preparado por DGSP a partir de informe de IGSS.

C. KL J 5 .
J. VARGAS i TRUJMNLO Ej UROIWA F\’ 5 Rayas P




DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y def Fortalecimiento de la Educacién”

Ficha N° 65: Factores asociados a demora en el alta hospitalaria y medidas correctivas.

Nombre Factores asociados a demora en el alta hospitalaria y medidas
correctivas.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios.
Una vez que los pacientes hospltalizados ha sido dados de alta, se

Justificacion

requiere que se efectivice de manera rapida. Sin embargo, en el HECU el
proceso de alta de los pacientes atendidos eh emergencia y que
requieren ser hospitalizados es lento, lo que genera estadias
prolongadas, costos extras y sobre todo faita de disponibilidad de camas.
Dada ia alta demanda y los presupuestos restringidos debe identificarse y
evaluarse los factores que incrementan los tiempos fotales del proceso
para mitigarlos ¢ eliminarlos optimizando asi el proceso y reduciendo el
impacto negativo mencionado.

Logro -esperado vy

porcentaje de

cumplimiento

= Plan de trabajo aprobado por la instancia correspondiente del
hospital.

= |dentificacion de los factores que incrementan los tiempos en el
proceso de atencion de los pacientes en el servicio de emergencia, a
través de un estudio de investigacion rapida. _

= Reunién técnica del equipo de gestion del hospital, con participacion
del IGSS, para el andlisis de los resultados obtenidos y la toma de
decisiones respecto a las medidas correctivas a adoptar.

Fuente auditable: Informe de resultados de investigacion rapida y acta

de acuerdos de las medidas correctivas por adoptar, remitido por IGSS a

DGSP.

Area responsable

Direccién General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia de
medicidn

Anual

Fuente de datos

informe preparado por DGSP a partir de informe del establecimiento de
salud remitida al IGSS.

Ficha N° 66 Implementacién de un sistema de registro de seguimiento y control de
pacientes post quirdrgicos.

Nombre implementacién de un sistema de registro de seguimiento y control de
pacientes post quirdrgicos.

Tipo Compromiso de mejora.

El seguimiento post-quiriirgico de pacientes es importante y necesario para
garantizar Ja evolucion apropiada del paciente y a su vez evaluar &l

Justificacion desempefic de los servicios. En esa direccion, el HECU implementara un "

aplicativo informatico para el registro de un conjunto de datos dtiles para el
seguimiento de los pacientes post quirlirgicos atendidos por emergencias y :
urgencias, y para la evaluacién del desempefio clinico de los servicios.,
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
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Anexo N° 3
Descripcion de los campos usados en las fichas de los indicadores

Nombre. Nombre de la meta, indicador o compromiso.

2. Tipo. Tipo de valor, segun clasificacion del articulo 15° del DL 1153.

3. Definicion. Descripcion de como se genera el resultado de ta meta o indicador.
No debe confundirse con el célculo del logro.

4. Justificacion. Descripcidon de la base racional de incluir la meta, indicador o
Compromiso.

5. Determinacién del logro esperado. Valor numérico para metas e indicadores
gue expresa la meta que se espera alcanzar. valor que deberia aicanzar la
entidad para obtener el cien por ciento del peso ponderado.

6. Determinacion del Valor Umbral: Para metas e indicadores, valor a partir del
cual la entidad puede obtener puntaje. Si el logro alcanzado por la entidad es
igual o menor al valor umbral, se obtiene cero por ciento del peso ponderado.
Para metas e indicadores que tienen un valor basal, el valor basal es el umbral.
Para indicadores sin valor basal, se indica en la ficha el valor umbral.

7. Area responsable técnica. instancia que define valores apropiados de! dato y
proporciona asistencia técnica para su cumplimiento.

8. Area responsable de la produccion de informacién. Instancia que procesa y
produce y reporta el dato.

9. Férmula del indicador. Para metas e indicadores, férmula que determina
como se constriuye el indicador.

10. Calculo de porcentaje de cumplimiento. Para metas e indicadores, férmula
gue determina cémo se calcula el porcentaje de logro alcanzado al término del
periodo de vigencia del Convenio.

11. Frecuencia de medicién. Frecuencia minima con la que se reportan datos.

12. Fuente de datos. Fuente primaria de informacion.

13. Notas. Informacién adicional no clasificada en alguno de los otros rubros
considerados.

14. Logro esperado y porcentaje de cumplimiento de compromiso. Explicacion
del resultado que se espera obtener, segiin semestre.

15. Forma en que se dara cumplimiento al compromiso. Detalle de cémo se

verificara el cumplimiento de! compromiso.

—
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