
&rssatud
"Año de la Lucha contra la Corrupción y la lmpunidad"

nesolucróN DE GERENc¡A GENERAL No 1191 -cc-ESSALUD-201e

Lima, 13 f glc, zolg
VISTOS:

La Carta No 1256-OGCYH-PE-ESSALUD-2019, el lnforme No 34-GPSHA-OGCyH-PE-
ESSALUD-2019 y el lnforme No 54-GAYMCC-PE-ESSALUD-2019 de la Oficina de
Gestión de la Calidad y Humanización; la Carta N'8064-GCPP-ESSALUD-2019 y el
lnforme Técnico N" 15-GPC-GCPP-ESSALUD-2019 de la Gerencia Central de
Planeamiento y Presupuesto y la Carta N" 4993-GCAJ-ESSALUD-2019 e lnforme N"
738-GNM-GCAJ-ESSALUD-2019 de la Gerencia Centralde Asesoría Jurídica, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo establecido en el artículo 1'de la Ley N'27056, Ley de
Creación del Seguro Social de Salud - ESSALUD, concordado con el artículo 39" de la
Ley N" 29158, Ley Orgánica del Poder Ejecutivo, ESSALUD es una entidad
administradora de fondos intangibles de la seguridad social, adscrito al Sector Trabajo
y Promoción del Empleo, y tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevención, promoción,
recuperación, rehabilitación, prestaciones económicas y prestaciones sociales que
corresponden al Régimen Contributivo de la Seguridad Social;

Que, mediante Resolución Ministerial No 727-2009-M|NSA, se aprueba el Documento
Técnico "Política Nacionalde Calidad en Salud", el cual tiene como objetivo establecer
las directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la
calidad de la atención de salud en el sistema de salud del Perú;

Que, en su acápite lV referente al ámbito de aplicación, se señala que las Políticas
Nacionales de Calidad de Atención en Salud son de obligatorio cumplimiento por la
Autoridad Sanitaria en sus niveles nacional, regional y local, así como por las
organizaciones proveedoras de atención de salud públicas, privadas y mixtas en el país;
en virtud a ello, el Seguro Social de Salud - ESSALUD se encuentra dentro del ámbito
de aplicación del referido dispositivo; por lo que, corresponde dar cumplimiento a dichas
disposiciones;

Que, asimismo, en el numeral 5 referente a las Políticas Nacionales de Calidad de la
Atención de Salud, del acápite V se indica como Sexta Política que las organizaciones

de atención de salud, establecen y dirigen las estrategias de
plementación de la política nacional de calidad, mediante sistemas y procesos

organizacionales orientados al desarrollo de una cultura centrada en las personas y que
hace de la mejora continua su tarea central; ello con el objetivo de garantizar la
adecuada implementación de las políticas nacionales de calidad;

Que, con Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 360-PE-ESSALUD-2016 se aprobó el
documento técnico "Estrategia Nacional de Calidad del Seguro Socra/ de Salud -
ESSATUD'i el cual tiene como objetivo establecer las Líneas Estratégicas de Calidad
que orienten el desarrollo de las prestaciones con calidad para lograr la satisfacción de
los asegurados;

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 380-PE-ESSALUD-2016 se
aprobó el documento técnico "Slsfema de Gestión de la Calidad del Seguro Socra/ de
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Salud - ESSALUD", el cual tiene como objetivo general establecer normas,
metodologías y procesos para la implementación del Sistema de Gestión de la Calidad
en elSeguro Socialde Salud - ESSALUD, orientado a obtener resultados para la mejora
de la calidad de atención de los asegurados, en el marco del Plan Estratégico
lnstitucional, el Plan Maestro, la Política Nacional de Calidad en Salud y la Política
Nacional para la Calidad;

Que, con Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 549-PE-ESSALUD-2017 se modificó
la conformación del Comité Nacional de Calidad y Seguridad del Paciente de ESSALUD,
reconformado por Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 252-PE-ESSALUD-2016, el
mismo que realizó la validación del"Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Socra/ de
Sa/ud - ESSALUD 2019-2021", según correo electrónico de fecha 05 de julio de 2019;

Que, de acuerdo a lo establecido en los literales a), d) y e) del artículo 31o del Texto
Actualizado y Concordado del Reglamento de Organización y Funciones del Seguro
Socialde Salud - ESSALUD, aprobado por Resolución de Presidencia Ejecutiva No 767-
PE-ESSALUD-2O15 y modificatorias, la Oficina de Gestión de la Calidad y
Humanización tiene por funciones proponer y evaluar las políticas, lineamientos, normas
y estándares mínimos de gestión de riesgos para la seguridad del paciente y la garantÍa
de la calidad en el ámbito institucional; formular, proponer y evaluar planes, programas
y estrategias para la mejora continua de la calidad de atención y seguridad del paciente;
así como, elaborar instrumentos de gestión de calidad y mejora continua en los servicios
de los órganos a nivel nacional;

Que, con Carta de Vistos la Oficina de Gestión de la Calidad y Humanizacion adjunta
como sustento la Carta N' 8064-GCPP-ESSALUD-2019 de la Gerencia Central de
Planeamiento y Presupuesto, y propone el proyecto de"Plan de Gestión de la Calidad
del Seguro Socra/ de Salud - ESSALUD 2019-2021", a fin que se prosiga con eltrámite
respectivo;

Que, acompaña el lnforme N'34-GSPHA-OGCyH-PE-ESSALUD-2019 de la Gerencia
de Seguridad del Paciente y Humanización de la Atención, en el cual se concluye que:
"3.1 El documento Propuesta del Plan Nacional de Calidad 2019-2021 se encuentra
alineado a los documentos normativos que regulan la planificación organizacional y
estratégica de la lnstitución. 3.2 En lo que respecta a las competencias de la Gerencia
de Seguridad del Paciente y Humanización de la Atención, el documento incorpora
actividades para el desarrollo de fodos /os e7'es temáticos de esfa Gerencia. 3.3 Se
recomienda la aprobación de la Propuesta de Plan Nacionalde Calidad 2019-2021, por

e, asimismo, adjunta el lnforme N' 54-GAYMCC-PE-ESSALUD-2019 de la Gerencia
Acreditación y Mejora Continua, en el cual se concluye que: "2.1 El documento

Propuesta del Plan Nacional de Calidad 2019-2021 se encuentra alineado a los
documentos normativos que regulan la planificación organizacional y estratégica de la
lnstitución. 2.2 En lo que respecta a las competencias de la Gerencia de Acreditación y
Mejora Continua de la Calidad, el documento incorpora actividades para el desarrollo
de fodos /os eies temáticos de esta Gerencia";

Que, con Carta de Vistos la Gerencia Centralde Planeamiento y Presupuesto, remite el
lnforme Técnico N" 15-GPC-GCPP-ESSALUD-2019 en cuyo numeral ll delAnálisis se
indica que: "es importante señalar respecto al componente presupuestal para financiar
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las actividades del Plan, se esfaó/ece que 'la necesidad de presupuesto, cuyo monto a
nivel de Oficina Central, está alineado al Presupuesto Operativo lnstitucional (POI). Del
mis¡¡p modo las actividades a nivel de la Redes e /PRESS serán financiadas con cargo
a sus propios recursos. Para ellos, se ha previsto la necesidad de implementar los
Centros de Gasfo respecfivos, para lo cual se realizarán las coordinaciones necesan,as
con la Gerencia de Presupuesfo, de la Gerencia Central de Planeamiento y
Presupuesto"; asimismo, concluye que: 'La Gerencia de Planeamiento Corporativo en
el marco de sus funciones y competencias, de acuerdo a la revisión y análisis del
expediente de la propuesta del 'Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de
Salud - ESSALUD 2019-2021', concluye que dicha propuesta se aTusfa a lo establecido
en la Directiva N" 16-GCPP-ESSALUD-2018-V.01 "Directiva para la formulación,
aprobación y evaluación de planes específicos institucionales vinculados a /os sisfemas
funcionales"; por lo que se emite opinión técnica favorable, a fin de proseguir con los
trámites que correspondan para su aprobación";

Que, con Carta e lnforme de Vistos la Gerencia Central de Asesoría Jurídica considera
viable la propuesta de aprobación del proyecto de documento técnico "Plan de Gestión
de la Calidad del Seguro Socra/ de Salud - ESSALUD 2019-2021', el cual constituye un
instrumento de índole técnico sustentado por la Oficina de Gestión de la Calidad y
Humanización mediante lnformes Nros. 34-GSPHA-OGCyH-PE-ESSALU D-201 9 y 54-
GAYMCC-PE-ESSALUD-2019, con opinión favorable de la Gerencia Central de
Planeamiento y Presupuesto mediante Carta N' 8064-GCPP-ESSALUD-2019 e lnforme
Técnico N' 1S-GPC-GCPP-ESSALUD-2019; de acuerdo a lo establecido en la Directiva
de Gerencia General N' 016-GCPP-ESSALUD-2018 V.01 "Directiva para laformulación,
aprobación y evaluación de Planes Específicos lnstitucionales vinculados a /os Sisfemas
Funcionales" aprobada por Resolución de Gerencia General N" 19O7-GG-ESSALUD-
2018; en el marco de lo dispuesto en la Ley N" 27056, Ley de Creación del Seguro
Social de Salud - ESSALUD; Resolucíón Ministerial No 727-2009-MlNSA, que aprueba
el Documento Técnico "Politica Nacional de Calidad en Salud";el documento técnico
"Estrategia Nacional de Calidad del Seguro Social de Salud - ESSALUD", aprobado por
Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 360-PE-ESSALUD-2016 y el documento
técnico "Srsfema de Gestión de la Calidad del Seguro Socra/ de Salud - ESSALUD",
aprobado por Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 380-PE-ESSALUD-201 6;

Que, el literal b) del artículo 9" de la Ley N" 27056, Ley de Creación del Seguro Social
de Salud - ESSALUD, establece que le compete al Gerente General dirigir el
funcionamiento de la lnstitución, emitir las directivas y los procedimientos internos
necesarios, en concordancia con las políticas, lineamientos y demás disposiciones del
Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Que, conforme a lo establecido en el numeral 7.1.9 del numeral T.l de la Directiva de
Gerencia General N' 016-GCPP-ESSALUD-2018 V.01 la aprobación de los Planes, está
a cargo de la Gerencia Generalde ESSALUD;

Con los vistos de la Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, la Gerencia
Central de Planeamiento y Presupuesto y de la Gerencia Centralde Asesoría Jurídica;

Estando a lo expuesto y en uso de las atribuciones conferidas;
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SE RESUELVE:

1. APROBAR el documento técnico "Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Socia/
de Salud - ESSALUD 2019-2021", que forma parte integrante de la presente
Resolución.

2. DISPONER que la Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización se encargue de
la difusión, monitoreo y asesoría técnica a las Redes Prestacionales, Redes
Asistenciales y Órganos Prestadores Nacionales, y demás dependencias de la
lnstitución; así como, de la implementación del documento técnico aprobado por la
presente Resolución.

la publicación de la presente Resolución en el lntranet y en la página
lnstitucional.

REGíSTRESE, COMUNiOUeSe y pUBLíQUESE

GERENTE GENERAL
ESSALUO

Jr. Domingo Cueto No 120
Jesús María
Lima 11 - Perú

Tel.: 265-6000 / 26s-7000

www.essalud.gob. pe



p

PRE§IDENCIA EJECUTIVA

OFICINA DE GE§TIéN DE LA CALIDAD Y HUMANIZACIÓN

PLAN DE GESTTÓN DE LA CALIDAD
DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD - ESSALUD

2A19-2021

GERENCIA DE ACREDITACIÓN Y MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD
GERENCIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y HUMANIZACIÓN D§ LA

ATENCIÓN



Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021

INDICE

MONTTOREO y EVALUAC]ÓN .................15

MAPA DE INDICADORES .,,,,,..,.,.,......,.17

FICHAS DE TNDTCADORES ..................26

MATRTZ DE REPORTE DE tNDtCADORES.......... ..................75

i:;*grrtff 2 ** üü



)q

Plan de Gestión de la Calidad delSeguro Socialde Salud - EsSalud 2019-2021

I. JUSTIFICACIÓN

Existe una Política Nacional para la Calidad promovida por la Ley N"30224 a través de la
creación del Sistema Nacionalpara la Calidad y del Instituto Nacionalde Calidad con miras
al desarrollo y la competitividad de las actividades económicas y la protección del
consumidor. Asimismo, el Decreto Supremo No 046-2014-PCM aprueba la Política
Nacional para la Calidad, como una herramienta de política pública fundamental para guiar
de manera clara y con visión de largo plazo la implementación, desarrollo y gestión de la
infraestructura de la calidad en el Perú.

A nivel del Sector Salud, el Ministerio de Salud en calidad de ente rector, después de
impulsar una serie de normas técnicas y lineamientos para la gestión de la calidad,
consolida el Documento Técnico "Sistema de Gestión de la Calidad en Salud", inicialmente
aprobada en el 2001, se actualiza en el 2006 sentando las bases conceptuales y los
principios que deberán ser considerados en la definición y desarrollo de los sistemas de
gestión de la calidad de los prestadores de salud del sector, a nivel nacional.

Por su parte Seguro Social de Salud, se viene impulsando una política de calidad desde
1994 con la creación del Concejo nacional de la calidad, de igual forma nuestra institución
promueve durante el2004la generación de Comités Nacionales de Calidad y Comités de
Gestión que despliegan acciones en tres líneas: Atención alAsegurado, Auditoría Médica
y Mejora de Procesos. En el 2014, con Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 656 -PE-
ESSALUD-2014, se aprueba la nueva Estructura Orgánica en la cualaparece la Oficina de
Gestión de la Calidad. Posteriormente a ello en el 2016 se dispone el cambio de
denominación de Oficina de Gestión de la Calidad a Oficina de Gestión de la Calidad y
Humanización. En esta nueva estructura, la Oficina de Gestión de la Calidad y
Humanización (OGCyH), se constituye en elórgano de asesoramiento de la Alta Dirección
y está encargada de promover la implementación de prácticas de gestión de la calidad en
los órganos centrales y desconcentrados de EsSalud, promoviendo una cultura de la
calidad, trato humanizado y de gestión por procesos para la mejora continua de la calidad
de atención y seguridad del paciente, a través de la Gerencia de Seguridad del Paciente y
Humanización de la Atención y la Gerencia de Acreditación y Mejora Continua de la
Calidad.

A partir de estas funciones, la OGCYH promueve la creación del Sistema de Gestión de
Calidad del Seguro Social de Salud, cuyos fundamentos se aprueban mediante Resolución
de Presidencia Ejecutiva N'380-PE-ESSALUD-2016, en el Documento Técnico del mismo
nombre. El Sistema de Gestión de Calidad del Seguro Social de Salud se formula en el
marco de los Lineamientos de Política del Sector Salud y del Seguro Social de Salud.

En el punto 6.2.6, delcitado documento, De la Organización delSistema de Gestión de
Calidad. Sección B. Planificación. Se especifica: "Para gestionar el SGC se cuenta con:

. El Plan de Gestión de la Calidad, que establece la planificación para el logro de los
objetivos y el seguimiento deseado.

. Elmapa de procesos.....".

Por lo expuesto, el Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Socialde Salud-EsSalud, se
justifica en la necesidad de Gestionar el Sistema de Gestión de Calidad del Seguro Social
de Salud, no respondiendo necesariamente a una problemática específica a solucionar
sino a una necesidad de MEJORA CONTINUA, a la necesidad de implementar prácticas
de gestión de calidad y promover la cultura de calidad en todo EsSalud, en cumplimiento
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además de la normatividad sectorial siendo parte del Sistema Nacional de Gestión de
Calidad en Salud.

ll. BASL.'t-*,*Al-

Ley N' 26842, Ley General de Salud, y sus modificaciones.
Ley N" 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD); y su
Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo N'002-99-TR y sus modificaciones.
Ley N' 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento
aprobado por D.S. N'008-2010-SA.
Ley N" 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.
Ley N' 30224, Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el lnstituto
Nacionalde Calidad.
Decreto Supremo N' 013-2006-5A que aprueba el "Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".
Decreto Supremo No 004-2013-PCM que aprueba la Política Nacional de
Modernización de la Gestión Pública.
Decreto Supremo No 046-2014-PCM que aprueba la Política Nacional para la
Calidad.
Decreto Legislativo 1158, que dispone medidas destinadas al fortalecimiento y
cambio de denominación de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud.
Resolución Ministerial N' 519-2006/MlNSA, que aprueba el Documento Técnico
Sistema de Gestión de la Calidad en Salud.
Resolución Ministerial No 456-2007/MlNSA, que aprueba la NTS No 050-
MINSA/DGSP-V.02: "Norma Técnica de Salud para la Acreditación de
Establecimientos de Salud y Serviclos Médicos de Apoyo" y sus modificatorias.
Resolución Ministerial N" 727-2009/M|NSA, que aprueba el Documento Técnico:
Política Nacionalde Calidad en Salud.
Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 380- PE-ESSALUD 2016, que aprueba el
documento técnico "Sistema de Gestión de Calidad del Seguro Social de Salud-
ESSALUD".
Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 360- PE-ESSALUD 2016, que aprueba la
Estrategia Nacionalde Calidad del Seguro Socialde Salud-ESSALUD.
Carta Circular N' 03-DA-PE-Essalud-2011 que difunde la "Guía del Sistema de
Registro, Notificación, Reporte, Procesamiento y Análisis de incidentes y eventos
adversos en /os Servlcios de Salud - ESSALUD. "

Resolución Ministerial No 095-2012/M|NSA, que aprueba la Guía Técnica para la
elaboración de Proyectos de Mejora y la aplicación de Técnicas y herramientas para
la Gestión de la Calidad.
Resolución de Gerencia General N' 501- GG-ESSALUD 2012, que aprueba la
Directiva N" 007 - GG- ESSALUD- 2012 "Lineamientos para la implementación de
Comisiones de Eventos Centinela en /os Centros Asistenciales del Seguro Socialde
Satud" (ESSALUD).
Resolución de Defensoría delAsegurado N'04-DA-PE. ESSALUD 2012que aprueba
la Directiva N" 03 DA-PE. ESSALUD 2012 Directiva de lmplementación de Rondas
de Seguridad en los Centros Asistenciales el Seguro Social de Salud - ESSALUD.
Resolución N' 983-GG-ESSALUD-2013, que aprueba:
- Directiva No 007-GG-ESSALUD-2013, "Prácticas Seguras y Gestión del Riesgo

para la Administración Correcta de Medicamentos".

i;:,t;¡n;* 4 rJn ?:ü

a

a



t¡t.

Plan de Gestión de la Calidad delSeguro Socialde Salud - EsSalud 2019-2021

- Directiva No 0O8-GG-ESSALUD-2013, "Prácticas Seguras y Gestión del Riesgo
para la Prevención de Caídas de /os Pacientes"

- Directiva No 009-GG-ESSALUD-2013, "Prácticas Seguras y Gestión del Rlesgo
para la ldentificación Correcta del Paciente"

- Directiva No 010-GG-ESSALUD-2013, "Prácticas Seguras para la Prevención y
Reducción de Riesgo de Útceras por Presión".

Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organización y Funciones del
Seguro Social de Salud - ESSALUD, aprobado por Resolución de Presidencia
Ejecutiva No 767-PE-ESSALUD-201 5 y modificatorias.
Resolución de Presidencia Ejecutiva No 14'!-PE-ESSALUD-2016 que aprueba el
cambio de denominación de la "Oficina de Gestión de la Calidad" por "Oficina de
Gesfón de la Calidad y Humanización".
Resolución de Presidencia Ejecutiva N" 142-PE-ESSALUD-2017, que modifica la
estructura orgánica y el Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de
Organización y Funciones delSeguro Socialde Salud - ESSALUD.

DIAGNOSTICO

Como se ha mencionado en elacápite precedente, el Plan de Gestión de la Calidad es un
componente para la organización del Sistema de Gestión de la Calidad, forma parte de los
procesos del Macro proceso para la Gestión de Calidad conformándose como un output
de este Macro proceso, siendo así que no responde a una situación problemática
específica y se establece para ejecutar la políticas generales y objetivos del Sistema de
Gestión de Calidad, orientados para mejorar continuamente la calidad de los servicios,
recursos y tecnología del Seguro Social de Salud, mediante el desarrollo de una cultura
de calidad que responda a las necesidades y expectativas de los usuarios.

A nivel sectorial el MINSA, en su Documento Técnico: Política Nacional de Calidad en
Saludl, establece que la Calidad constituye una construcción histórica, social y
culturalmente determinada, que desafía de manera continua nuestra creatividad y
emprendimiento, no siendo un estado alcual se accede.

De otro lado, en el documento citado se hace mención a la situación de la calidad en salud
a nivel nacional, refiriéndose que en el país no se encuentran estudios de evaluación de
la calidad de atención suficientemente integrales y rigurosos, que permitan establecer una
evaluación basada en evidencia, existiendo solo resultados parciales de procesos de
autoevaluación, un procedimiento que es el paso previo a la acreditación de
establecimientos, proceso con elcualse evalúa periódicamente a las IPRESS basado en
la comparación de su desempeño con estándares óptimos y factibles de alcanzar; la
situación no ha variado a la fecha, en ESSALUD el porcentaje de IPRESS en eI2018, que
realizaron el proceso de autoevaluación para la acreditación fue 37o/o en promedio, un
nivel muy bajo, existiendo redes en las que ni siquiera se reportó este proceso dentro de

1 Documento Técnico Política Nacional de catidad en satud. RM N"727-2009/MINSA
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sus IPRESS2, como se puede ver en la Tabla N"1. Consecuencia de ello, a la fecha para
el 2019 a nivel nacional, solo existen 2 establecimientos de salud acreditados por el
MINSA: El lnstituto Nacional del Niño San Borja perteneciente al MINSA y el Hospital ll
ClÍnica Geriátrica San lsidro Labrador, perteneciente a ESSALUD, no llegándose al lo/o de
establecimientos públicos acreditados por el ente rector.

Complementando lo expuesto, la población percibe baja calidad en la atención de salud
que recibe y de ello dan fe las encuestas anuales sobre la situación de la salud en el Perú
realizadas por la Universidad de Lima del2007 al 2009 y la encuesta de satisfacción de
usuarios del aseguramiento universal, realizado por el lnstituto Nacional de Estadística e
lnformática en e|2014.

Mención aparte amerita el hecho de que, si consideramos que eljuez de la calidad es el
usuario en sus necesidades y expectativas, estamos aún muy alejados de tomar
conciencia de la diversidad étnica y cultural del país, por tanto, el enfoque homogenizado
de la calidad requiere ser cambiado por el enfoque de diálogo intercultural, tanto en la
definición de los objetivos de calidad como en las acciones concretas de mejoramiento3.

Es imprescindible tener en cuenta que de acuerdo a los lineamientos establecidos por el
MINSA, la planificación de la calidad tiene un carácter estratégico por cuanto involucra a
toda la organización desde el más alto nivel directivo hasta el nivel operacional, por lo cual
su enfoque es participativo, implicando por tanto un esfuezo corporativo no solo para la
definición de objetivos y formulación de estrategias, sino también para el despliegue
efectivo en todos los niveles e instancias del sistema de salud3. En nuestra institución, la
aprobación del Plan debe realizarse a niveldel Comité Nacionalde Calidad, componente
máximo y funcional de la Estructura del Sistema de Gestión de Calidad del Seguro Social
de Salud4, con lo cual se asegura la participación de los altos niveles directivos.

Así mismo hay que mencionar la situación de los recursos y presupuesto asignados para
la implementación del Sistema de Gestión de Calidad, puesto que en la institución no
existen códigos de costeo que se asignen a las actividades que las IPRESS y Redes
deben asignar dentro de su Presupuesto Operativo, para el cumplimiento de los
respectivos planes que, bajo el marco del presente Plan, deben desplegar a fin de dar
cumplimiento a la implementación del Sistema de Gestión de Calidad.

Finalmente hay que recalcar que el presente Plan constituye el marco para la elaboración
de los Planes de Calidad de las Redes e IPRESS que atienden a los pacientes asegurados
de ESSALUD y se constituye, de acuerdo con lo dispuesto por el Ente Rector, en la
operacionalización del despliegue efectivo en todos los niveles e instancias de ESSALUD.

En las Tablas N'1 y N'2 se presentan el niveldel2018 y al 3er Trimestre del 2019, de los
indicadores priorizados para la evaluación de la calidad en los servicios de salud.

2 lndicadores de Gestión de Calidad según redes-2018-OGCH
3 Documento Técnico "Sistema de Gestión de la Calidad en Salud. RM N'519-2006/MINSA
4 Documento Técnico "Sistema de Gestión de Calidad del Seguro Social de Salud RPE N'380-PE-
ESSALUD 2016
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TABLA N"1. INDICADORES DE GESTION DE LA CALIDAD EN PORCENTAJE SEGÚN RED
DESCONCENTRADA / INSTITUTO / CENTRO ESPECIALIZADO

Al lV Trimestre 2018

x

t
i
i
i
I

RED
ASISTENCIAL
DESCONCENT
RADA ONP HN

ALMENARA
R.A.
AMAzONAS

R.A. ANCASH

R.A.
APURIMAC

R.A.

AREQUIPA

R.A.

AYACUCHO

R.A.

CAJAMARCA

CNSR

I

I HN SABOGAL
r R.A.

HUANCAVELI
CA

R.A,

HUANUCO

R.A. HUARAZ

1 n.r. cusco

§:§§ ** 
sxÉ §ñf §§ f-€§ ág -EE

rÉÉá¡Ésr;girErfE§,gg
ai É#la§: Et tÉ:i§ Egt¡É

§g 
,rr §E É: § Éiá F: Éu

l§

'.É

<)(J
(§

o'Ai ütEoo()(§'¡'8
a, olr9E(J(¡)

9.E
C)F
L-=
o-
o)ro
o
c,
E

= ""_

9 6.45 93.36 92.79 76.42 0.17 46.67 0.29 55

92.54 0

81.34 76.92 79.66 40 31

0 97.6 99.13 97.91 0.1 100 70

15 92.79 75.66 93.76 79.08 0.08 59.29 0.74 0

60 84.96 53

14 94.44 7L.25 100 38.24 100 0.39 0

100 97.88 100 46.32 100 31

4 100 96.1 1 94.23 87.74 0.77 70.37 0.95
55.s

6

1 33.33 94.34 98.08 95.23 0.15 94.25 20.23 45

98.s6 100 98.97 0.18 99.26 1.38 26

99.11 80

33.33 93.1 40

100 0

0 100 98.97 98.81 14.86 0.04 100 0.04 58

0 99.32 98.97 100 0.06 99.82 0.34 4

99.18 0

l:,r...:

A. JULIACA



Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021

TABLA N"2. INDICADORES DE GESTION DE LA CALIDAD EN PORCENTAJE SEGÚN RED
DESCONCENTRADA / INSTITUTO / CENTRO ESPECIALIZADO

Al lll Trimestre 2019
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Fuente; Sistema de Gestión de lndicadores de la Calidad (SGIC) y Sistema de Registro, Notificación,
Procesamiento y Análisis de lncidentes y Eventos Adversos (REGINCIAD).
Nota: El registro de la data mostrada es recopilada, tabulada, analizada y registrada en el SGIC por cada
RA/RD/ONP/HN

FINALIDA§

Establecer los lineamientos técnicos administrativos y las estrategias para la implementar
y desarrollar la Gestión de la Calidad de la lnstitución, incorporando estándares de calidad
asistencial y administrativa, seguridad y trato humanizado en la atención de los
asegurados en todos los servicios que oferta EsSalud, en concordancia con el Sistema de
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Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud (EsSalud), la Estrategia Nacional de
Calidad del Seguro Social de Salud, ESSALUD, Plan Estratégico lnstitucional (2017-
2021), el Plan Maestro al 2021, la Política Nacional de Calidad en Salud y la Política
Nacional para la Calidad.

IV OBJETIVO

Mejorar la calidad de las prestaciones y satisfacción del usuario alcanzando estándares
de excelencia en atención y seguridad del paciente, a través de la promoción de la mejora
continua de la calidad de los servicios asistenciales y administrativos del Seguro Socialde
Salud EsSalud y eltrato humanizado en la atención a los asegurados, con elfin desarrollar
una cultura de calidad orientada a cumplir las necesidades y expectativas de los usuarios
internos y externos.

\Í CIBJHTIVOS H§PEC|FICOS

OE1 Diseñar, implementar y monitorear los procesos necesarios para la Gestión de la
Calidad en el Seguro Social de Salud - EsSalud bajo el enfoque de la mejora
continua.

OÉ2 Promover la eficiencia y efectividad de los procesos organizacionales por medio
de la implementación de acciones de mejora continua de la calidad enfocadas en
la optimización de los procesos, mejora del costo-efectividad e incremento de la
satisfacción de los usuarios internos y externos.

CI82 Garantizar la calidad de atención en las prestaciones de salud, promoviendo el

§5

cumplimiento de estándares en las IPRESS.
Fortalecer la Gestión del Riesgo en Salud promoviendo una cultura de calidad y
seguridad del paciente a través de la estandarización y adherencia a Prácticas
Seguras de Atención.
Promover una cultura de humanización de la atención en EsSalud basados en un
servicio continuo con ética y valores humanos y con el compromiso personal,
profesional e institucional de cada uno de los colaboradores.

POBLACTÓt¡ Oe¡eIVO

El presente Plan está dirigido a todos los usuarios internos y externos de la institución sin
distinción ni excepción.

ÁMsrro DH rNTÉRVHNSóN

El Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud es de aplicación
y cumplimiento obligatorio por todas las dependencias de la institución que intervienen en
el otorgamiento de prestaciones a los asegurados, en el marco de la gestión de calidad,
seguridad del paciente y humanización de la atención. Para la elaboración de los Planes
de Calidad de las Redes e IPRESS se cuenta con una matriz que contiene los criterios
mínimos de programación en el marco de las disposiciones de ente rectos y del presente
Plan de Calidad lnstitucional, la misma que será remitida a todas las Redes.

t:'*q\{\& ':{i 4* l:}
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VT*I §,$TRATTG¡AS Y ACTIVIDADE§

§JES D§ TRABAJCI

Los ejes alineados a los Objetivos Específicos que rigen las estrategias y actividades del
Plan de Gestión de la Calidad se señalan a continuación:

W.j* No §:

*.i* ?,áo 2:

*i* No 3:

Y"i* 74* 4:

*4* ?:4* §:

Gestionar y mejorar el Sistema de Gestión de la Calidad (OEO1)

Gestionar la Mejora Continua de la Calidad (OE02)

Gestionar las acciones que conlleven a garantizar la calidad en los

servicios prestacionales en las IPRESS de EsSalud (OE03)
Fortalecer la Gestión de Riesgos y Prácticas Seguras (OE04)
Humanizar las prestaciones Salud (OE05)

Fi". Nit, OE1: Diseñar, implementar el Sistema de Gestión de Calidad del
lmplementación del Seguro Sociat de Sátud (EsSatud).
Sistema de Gestión
de la Calidad. Se corresponde con el Obletrvo Estratógico lnstilucirnal üLi: Brindar

servicios preventivos y recuperativos a satisfacción de nuestros
asegurados. Actrvrdad Estratégrca AE1 1: Mejorar la calidad de las
prestaciones y la salisfacción del ase.gura.do,

trBo

Eje N"2:
Mejora Continua
de la Calidad.

Eje N"3:
Acreditación de
las IPRESS de
ESSALUD.

N"4: Gestión
Riesgo y

Eje N"5.
Humanización de
la Atención

OE02: Promover la eficiencia y efectividad de los procesos
organizacionales por medio de acciones de mejora continua de la calidad
enfocadas en la mejora de la costó-efectividad e incrementar la
satisfacción de los usuarios internos y externos.

Se corresponde con el Objetrvo Istra1égico lnslrtucional OF2: Desarrollar
una gestión con excelencia operativa.

OE03: Fortalecer la Garantía de Calidad promoviendo el cumplimiento de
los estándares de calidad establecidos en el marco de la Acreditación de
las IPRESS de EsSalud.

Se corresponde con el Objetivo Estrategico lnstitucional ü[l Brindar
servicios preventivos y recuperativos. Actividad Estratégica AY1 ?'.

Alcanzar estándares de excelencia en cuidados y prevención en salud.

OE04: Fortalecer la Gestión del Riesgo en Salud para la Seguridad del
paciente, promoviendo una cultura de calidad y seguridad del paciente a
través de la estandarización y adherencia a Prácticas Seguras de
Atención.

Se corresponde con el O0]etrvo Estrateglco lnstitucronal OÉ1 y la Ab1 ?:

flcanzar e_stánda¡es de 9p9le¡c19 en.cyid-ados y prgvención en salud.

OE05: Promover una cultura de humanización de la atención en EsSalud
basados en un servicio continuo con ética y valores humanos y con el
compromiso personal, profesional e institucional de cada uno de los
colaboradores.

Se corresponde con el Obletrvo Estratectrco lnstitLrcionai O[1 y la AF:1 i

Mejorar la calidad de las prestaciones y la satisfacción del asegurado.
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IK, E§TRATHGIAS DE IMPLEMENTACION

El Plan Bianual de Gestión de la Calidad (2019-2021) de EsSalud se formula en el marco
de los Lineamientos de Política Nacional de Calidad de Salud y la Estrategia Nacional de
Calidad del Seguro Social de Salud.
Este, se desarrolla en el marco del Plan Estratégico lnstitucional (2017-2021) y el Plan
Operativo lnstitucional significando así que sus directrices parten de la visión y misión de
EsSalud, y termina en actividades.

En relación al Plan Estratégico lnstitucional, se alinea con el Objetivo estratégico 2 que
indica: "Desarrollar una gestión con excelencia operativa", lo cual se orienta a
desarrollar una gestión eficiente que cuente con orientación al logro de resultados y con
un set de indicadores que permita un monitoreo efectivo de la consecución de las metas
propuestas.

Las estrategias para implementar el Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de
Salud, son las siguientes:

1. Generar compromisos por la calidad para la implementación del Sistema de Gestión
de la Calidad en los diferentes niveles (Órganos Centrales /Órganos Desconcentrados
/ Órganos Prestadores Nacionales e IPRESS).

2. lncorporar responsables de la gestión de la calidad en las IPRESS y Redes
asistenciales y prestacionales, con perfiles y cualidades definidas que permitan el
cumplimiento de las funciones de calidad con liderazgo.

3. lnvolucrar a todos los colaboradores en la implementación de la cultura de calidad, a
través de la identificación y adherencia a los procesos, herramientas y técnicas
necesarias para la mejora continua de la calidad y trato humanizado en salud,
incorporando prácticas seguras.

4. Desarrollar mecanismos participativos y multidisciplinarios que logren generar en el
personal un trato humanizado reconociendo que nuestros asegurados son y serán
nuestra prioridad. Política asegurado al centro de la atención.

5. Promover la investigación operativa que apoye la toma óptima de decisiones en los
seryicios, la planificación de sus actividades para el mejoramiento continuo y una
entrega de servicio segura.

6. lncorporar a nuestros asegurados en el proceso de mejora continua de la calidad de
los servicios de salud y en la vigilancia de la calidad de los servicios de salud

7. lncorporar la acreditación de IPRESS como el instrumento que permita incentivar y
reconocer el logro de altos estándares de calidad.

8. Fortalecer e implementar las políticas de seguridad del paciente para brindar una
atención de calidad y segura.

ACTIVIÜADES

§'.Xt% O§ 01: Diseñar, implementar loslcrocesos necesarios para,la Gestión de la.Calidad en el
Seguro Social de Salud (EsSalud) bajo el enfoque de la mejora continua.

lnvolucrar a las Gerencias Centrales, Redes e IPRESS en el cumplimiento de
políticas, objetivos y estándares de la garantía de la calidad que defina y explicite
los derechos de los asegurados y el compromiso institucional.

.1.1 Difundir el documento técnico Estrategia__Nac_io¡al de calidad y Sistema de
gestión de Calidad de EsSalud a las Gerencias Centrales, Redes e IPRESS.

UJffi'§.t,,,,
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1.1.2 Reuniones periódicas con Gerentes y Directores de Redes para implementar
las estrategias de intervención para la implementación del Sistema.

1.2 Formulación y Aprobación de Proyectos de Directivas en Seguridad del Paciente.

1.2.1 Revisión del marco normativo vigente,
1.2.2 Formulación y aprobación del Proyecto de Directiva de Registro, Notificación y

Gestión de Eventos Adversos en las IPRESS de EsSalud.
1.2.3 Revisión y actualización de las prácticas seguras con la participación de las

Redes Asistenciales / Desconcentradas y Centros Especializado que
correspondan

1.2.4 Difusión e implementación de las directivas aprobadas.

OE 02: Promover la eficiencia y efectividad de los procesos organizacionales por medio
de la implementación de acciones de mejora continua de la calidad enfocadas en
la optimización de los procesos, mejora del costo-efectividad e incremento de la
satisfacción de los usuarios internos y externos.

2.1. Fortalecer las competencias de responsables de la implementación del presente Plan
de la Calidad.

2.1.1. Capacitación y Asistencia Técnica en herramientas de calidad, sistema de
gestión de indicadores de calidad, investigación operativa en gestión de
calidad, mejora continua, acreditación, seguridad del paciente y humanización
de la atención en salud.

2.1.2. Realización de la Semana de Calidad en Salud.

2.2. ldentificar, difundir, brindar asistencia técnica y promover el desarrollo de Proyectos
de Mejora Continua de la Calidad a nivel nacional basados en las estrategias
institucionales.

2.2.1. Utilizar las herramientas de calidad y las fuentes de información para identificar
oportunidades de mejora.

2.2.2. Asesoría Técnica a los equipos de mejora conformados en las IPRESS a nivel
nacional para eldesarrollo e implementación de proyectos de mejora continua,
así como acciones de mejora de los procesos.

2.2.3. ldentificación y difusión de acciones de mejora y/o Proyectos de Mejora
Continua de Calidad implementados que han logrado resultados exitosos en
las IPRESS de Essalud.

2.2.4. Reconocer y promocionar a los equipos de mejora participantes en las
Jornadas de Benchmarking de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad de
EsSalud.

2.2.5. Acompañamiento técnico a los equipos de mejora de EsSalud en la
participación de los concursos extra institucionales de mejora continua de
calidad.

2.2.6. Monitorear la sostenibilidad de las mejoras implementadas por los equipos de
mejora de las Redes IPRESS y Centros Especializados de EsSalud.

OE03: Garantizar la calidad de atención en las prestaciones de salud, promoviendo el
estricto cumplimiento de estándares en las IPRESS.

P.¡lli,l:i ll, :it: f il
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3.1. Definir la línea de base de las Redes Asistenciales /IPRESS respecto al proceso de
Acreditación de las IPRESS que correspondan.

3.1.1 ldentificación de las IPRESS con autoevaluaciones realizadas en los últimos
12 meses.

3.1.2. ldentificación de la IPRESS con resultados de autoevaluación iguales o
mayores al valor aprobatorio, de acuerdo a la norma sectorial vigente.

3.1.3. ldentificación de las IPRESS con procesos de mejora continua como
consecuencia de las observaciones encontradas en las autoevaluaciones
realizadas.

3.2. Evaluar el cumplimiento de los estándares de acreditación definidos en el Plan de
Mejora.

3.2.1. Monitoreo del cumplimiento del Plan de Mejora en base a los resultados de
Autoevaluación de las IPRESS, según escenarios.

3.2.2. Las IPRESS reportarán periódicamente las acciones de mejora respecto a las
debilidades identificadas en las autoevaluaciones

3.3. Validar el cumplimiento de estándares en las IPRESS con resultados de
autoevaluación igual o mayor al85o/o, de acuerdo a la norma sectorial vigente.

3.3.1. Verificación y Asistencia Técnica al Equipo de Acreditación de la IPRESS
previa a la presentación del expediente y durante el proceso de Acreditación
de la IPRESS.

ü§ 04: Fortalecer la Gestión del Riesgo en Salud promoviendo una cultura de calidad y
seguridad del paciente a través de la estandarización y adherencia a Prácticas
Seguras de Atención.

4.1 Revisión y actualización de los aplicativos y herramientas de evaluación y
monitoreo de la gestión de riesgos en seguridad del paciente.

4.1.1. Revisión y actualización del aplicativo del Sistema de registro, notificación,
procesamiento y análisis de incidentes y eventos adversos.

4.1.2. Revisión y actualización del aplicativo del sistema del sistema de indicadores
de calidad así como de los instrumentos para medición de adherencia a
prácticas seguras.

4.2 Regular el uso de instrumentos para evaluar la garantía y mejora continua de la
calidad

4.1.3. Elaborar el manual de identificación de escenarios.
4.1.4. Elaborar directiva de Supervisión monitoreo asistencia técnica.

4.3 Reducir riesgos de la atención en los servicios de salud a través de la supervisión
periódica del cumplimiento de la gestión del riesgo en las IPRESS priorizadas a
través de la supervisión periódica del cumplimiento de:

4.3.1 Aplicación de las listas de verificación quirúrgica.
4.3.2 Desarrollo de las rondas de seguridad.
4.3.3 Valoración del riesgo en salud materna.
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4.3.4 Monitoreo de la gestión de riesgo de la atención de salud a partir de los
resultados de la implementación de las recomendaciones de auditoría de la
calidad.

4.3.5 Monitoreo y medición de los indicadores de calidad de las Rede e IPRESS de
EsSalud.

QY. *§: Promover una cultura de humanización de la atención en EsSalud basados en un
servicio continuo con ética y valores humanos y con el compromiso personal,
profesional e institucional de cada uno de los colaboradores.

5.3 Formular y proponer el programa de humanización de la atención evaluando su
impacto sobre la atención al asegurado.

5.3.1 Proponer programa de humanización
5.3.2 Evaluar programa luego de implementado

5.4 Formación de competencias enfocadas en valores para fortalecer la gestión de la
humanización de la atención.

5.4.1 Desarrollo de cursos y capacitaciones en gestión de la humanización en
coordinación con la Gerencia Central de Recursos Humanos.

X' PRESUPUESTO

La implementación del presente Plan requiere la necesidad de un presupuesto, cuyo

,óÑñaü"%X monto a nivel de Oficina Central, está alineado el Presupuesto Operativo lnstitucional

É" ¿): "a (Pol), de la oficina de Gestión de la calidad.

YZ, tVJg*§ La ejecución de las actividades a nivel de las Redes e IPRESS requerirá un presupuesto'§lC^*jZ 
a cargo de los respectivos presupuestos de dichas Redes e IPRESS.

Por Io tanto, se hace imprescindible que se garantice el presupuesto hacia las Redes e
IPRESS el mismo que debe partir de la generación del Centro de Gastos, de las
actividades que implican la implementación de la gestión de calidad a nivel de las Redes,
con cargo en sus respectivos presupuestos operativos, lo cual deberá apreciarse en el
próximo Presupuesto lnicial de Apertura 2020.

X,, MOT.¡ITORECI Y EVALUAÜION

Los objetivos planteados en el presente plan deben cumplirse mediante el cumplimiento
de las metas programadas, establecidas en el presente plan. Así mismo, los criterios
mínimos de programación y ejecución establecidos en los Planes de Calidad de las
IPRESS y Redes, en el marco del presente Plan, serán objeto de monitoreo. El prestar
Asistencia Técnica a los colaboradores y la disponibilidad de un aplicativo para el reporte
de los indicadores, tienen como objetivo dicho cumplimiento.

En el numeral XVll se muestra la matriz de reporte de indicadores por Red, Órgano
Prestador Nacional o IPRESS. La evaluación de los indicadores se realizará trimestral,
semestral y anualmente. En el proceso de evaluación se revisará la pertinencia de los
indicadores de acuerdo a las prioridades institucionales establecidas, con el apoyo del
Aplicativo Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.

§sA!§'
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Las actividades ejecutadas por la Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización y
tienen alcance a todos los Órganos y Unidades Orgánicas que integran el Seguro Social
de Salud - EsSalud, a nivel nacional. Las actividades ejecutadas por las Redes tienen
alcance a las IPRESS de su ámbito.
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ANEXO 2: ¡IATRIZ DE ARTICULACIÓI{ DE LOS OBJETIVOS DEL PLAI{ ESTRATÉGEO I]{STITUGIOI{AL DE ESSALUO CON LOS OBJETIVOS DEL PLAI{
EsPEciFtco 20ls-2021

Metas Programadas para 6l Plan luetas Programadas para el P¡an

Objetivos Especllicos del Plan Especlfico
lnst¡tucional

Mejorar la calidad
de las prestaciones
y satisfacción del

usuario. alcanzando
estándares de
excelencia en

atención y
seguridad del

pac¡ente

Número de
IPRESS que

¡mplementan el
S¡stema de
Gest¡ón de
Calidad y lo

demuestran con
la Acreditación
certificada del

establecimiento

OEl: Brlndar
servicios

preveñt¡vos y
rocupcrativos
a satlsfacc¡ón
de nuestros
asegurados

D¡señar, ¡mplementar y monitorear los procesos
necesar¡os para la Gest¡ón de la Calidad en el Seguro
Soc¡al de Salud - EsSalud bajo el enfoque de la

organ¡zac¡onales por medio de la implementación de
acc¡ones de mejora continua de la calidad enfocada
en la optimización de los procesos, mejora del costo-
efectividad e incremento de la satisfacción de los
usuar¡os internos v externos.

cal¡dad de atención en las prestaciones
de salud, promoviendo el cumpl¡m¡ento de estándares
en las IPRESS.

la Gestión del Riesgo en Salud
promov¡endo una cultura de calidad y segur¡dad del
pac¡ente a través de la estandarización y adherencia a
Prácticas Seouras de Atención.
Promover una cultura de humanización de la atención
en EsSalud basados en un serv¡c¡o continuo con ét¡ca
y valores humanos y con el comprom¡so personal,
profes¡onal e ¡nst¡tuc¡onal de cada uno de los
colaboradores.

Geriático San lsidro Labrador. S€ ha progránado la ácredlación internecional d€l lnsl¡tuto Nacional del Corazón (INCOR) para el2do trimestre del2020

I
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ANEXO 3: MATRIZ DE METAS DE LAS ACTIVIDADES DEL PLAN

OBJETIVO DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL: OE1: Brindar servic¡os preventivos y recuperativos a satisfacción de nuestros asegurados

li¡ dBárcllaruna culluE de calidad onenEdá a cumplirlas n@6i&des y e¡pecbliws de io6 úsuarics inlemos y éxlernos.

el eñloque dé la mejoE conlinuá

!,oo Sistemas funcionales
Act¡vldádas UnÍdad da

Méd¡da

Programación de Motas Físicas

Med¡o de
Verificaclón

Programación de Mstas
Flnancieras

Responsable2020.2421 POt 2020-2021

Denom¡nación Subactividad il ilt IV Total I il ilt IV Total

GAMC, GSPH, Gerencias
Centrales. Redes IPRESS

lnvolucrar a las
Gerencias

Centrales, Redes e
IPRESS en el

cumpl¡miento de
políticas, objetivos y

estándares de la
garantía de la

calidad que def¡na y
explic¡te los

derechos de los
asegurados y el

comprom¡so
institucional.

Difundir el documento
técnico Estrategia Nacional

de calidad y Sistema de
gestión de Calidad de

EsSalud a las Gerencias
Centrales, Redes e

IPRESS

lnforme 1 1 2 lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

GAMC. GSPH.GG, Redes
IPRESS

Reun¡ones periódicas con
Gerentes y Darectores de
Redes para implementar

las estrateg¡as de
intervención para la
implementac¡ón del

S¡stema

lnforme 1 1 2 lnforme

Gerenc¡a de
Acreditación y
Mejora Cont¡nua
de la Calidad
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GAMC. GSPH

Formulación y
Aprobación de
Proyectos de
Directivas en
Seguridad del

Paciente

Revisión del marco
normativo vigente

Document
o

I Documento

Gerencia de
Seguridad del

Paciente y
Humanización de

la Atención

OGCH. GSPH

Formulación y Aprobación
del proyecto de directiva de

registro. notif¡cación y
gestión de eventos

adversos en las IPRESS de
EsSalud

Proyecto
de

D¡rectiva
'l 1

Proyecto
de D¡rectiva

Gerencia de
Segur¡dad del

Paciente y
Humanización de

la Atención

OGCH. GSPH

Revisión y actual¡zac¡ón de
las práct¡cas seguras con la
part¡cipación de las Redes
y Cenlros Especializados

que correspondan

Proyecto
de

Directiva
1 1

Proyecto
de Directiva

Gerencia de
Seguridad del

Paciente y
Human¡zación de

la Atenc¡ón

GSPH, GAMC
D¡fusión e implementación

de las directivas
aprobadas.

lnforme 2 2 lnforme

Gerencia de
Seguridad del

Paciente y
Humanización de

la Atención

2

OGCyH, REDES. IPRESS

Fortalecer las
competencias de

responsables de la
implementación del

Plan

Capacitación y As¡stenc¡a
Técnica en herramientas de
calidad, mejora continua,
acreditación.

lnforme 1 1 1 I 4 lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

OGCyH, REDES, IPRESS
Realización de la Semana
de Cal¡dad en Salud

lnforme 1 I lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

OGCyH. REDES, IPRESS

Capacitación y As¡stenc¡a
Técnica en seguridad del
pac¡ente y humanización de
la atención.

lnforme ,| ,|
1 4 lnforme

Gerencia de
Seguridad del

Paciente y
Humanización de

la Atención
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OGCyH, REDES, IPRESS

Utilizar las Herram¡entas de
calidad y las fuentes de
información para identificar
oportunidades de mejora.

lnforme

Gerenc¡a de
Acreditac¡ón y
Mejora Continua
de la Calidad

ldent¡ficar, difundir,
brindar asistencia

técnica y promover
el desarrollo de

Proyectos de Mejora
Continua de la
Cal¡dad a n¡vel

nacional.

OGCyH, REDES, IPRESS

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

Asesoría Técnica a los
equipos de mejora
conformados en las
IPRESS a n¡vel nacional
para el desarrollo e
implementación de
proyectos de mejora
continua, así como
acciones de mejora de los
procesos.

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

OGCyH, REDES, IPRESS

ldentificac¡ón y difusión de
Acc¡ones de mejora y/o
Proyectos de Me¡ora
Continua de Cal¡dad
implementados que han
logrado resultados exitosos
en las IPRESS de Essalud.

OGCyH, REDES, IPRESS

Gerenc¡a de
Acred¡tación y
Mejora Continua
de la Calidad

Reconocimiento y
promoción a los equipos de
mejora part¡cipantes en las
Jornadas de Benchmarking
de Proyectos de Mejora
Continua de la Calidad de
EsSalud.

€
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OGCyH, REDES. IPRESS

Acompañamiento técnico a
los equipos de mejora de
Essalud en la partic¡pac¡ón
de los concursos extra
institucionales de mejora
continua de cal¡dad.

lnforme 1 2 lnforme

Gerencia de
Acred¡tac¡ón y
Mejora Continua
de la Calidad

OGCyH, REDES, IPRESS

Monitorear la sostenibilidad
de las mejoras
¡mplementadas por los
equipos de mejora de las
Redes e IPRESS de
EsSalud.

lnforme 1 1 lnforme

Gerenc¡a de
Acred¡tac¡ón y
Mejora Continua
de la Calidad

3

OGCyH, REDES, IPRESS

Deñnir la línea de
base de las Redes y

Centros
Especlalizados

respecto al proceso
de Acreditación de

las IPRESS que
correspondan

ldent¡ficación de las
IPRESS con
autoevaluac¡ón real¡zadas
en os últimos 12 meses

lnforme 1 I lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

OGCyH, REDES, IPRESS

ldent¡ficac¡ón de las
IPRESS con resultados de
autoevaluación (debajo del
valor aprobatorio, iguales o
mayores al valor
aprobatorio) de acuerdo a

la norma sectorial vigente)

lnforme 1 1 1 4 lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad
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ldentificación de la IPRESS
con procesos de mejora
continua como
consecuencia de las
observac¡ones encontradas
en las autoevaluaciones.

lnforme lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Me.jora Continua
de la Calidad

ñÑi''
¡*(§ V"A"'%A
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OGCyH, REDES, IPRESS

Gerencia de
Acreditac¡ón y
Mejora Continua
de la Cal¡dad

Evaluar el
cumplimiento de los
estándares de
acred¡tación
definidos en el Plan
de Mejora

Monitoreo del cumplimiento
del Plan de Mejora en base
a los resultados de
Autoevaluación de las
IPRESS, según escenarios

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Cont¡nua
de la Calidad

OGCyH, REDES, IPRESS

Validar el
cumplimiento de
estándares en las
IPRESS con
resultados de
autoevaluación.
lgual o mayor al
85% de acuerdo a la
norma sectorial
vigente.

Verificación y Asistenc¡a
Técnica al Equipo de
Acred¡tación de la IPRESS
previa a la presentación del
exped¡ente y durante el
proceso de Acreditación de
Ia IPRESS

OGCyH, GAMC, GSPHA

Revisión y
actualización de los

aplicativos y
herram¡entas de

evaluación y
monitoreo de la

gest¡ón de r¡esgos

Revisión y actualizac¡ón del
apl¡cativo del sistema de

registro, notificación,
procesamiento y análisis de

¡nc¡dentes y eventos
adversos

e-J
(¡.
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OGCyH, GAMC, GSPHA

en seguridad del
paciente

Revisión y actualizac¡ón del
apl¡cativo del sistema del
sistema de indicadores de

calidad así como de las
instrumentos para medición
de adherencia a prácticas

seguras

lnforme ,|
1 lnforme

Gerencia de
Seguridad del

Paciente y
Humanización de

la Atención

OGCyH, GAMC

Regular el uso de
instrumentos para

evaluar la garantía y
mejora continua de

la calidad

Elaborar el manual de
identificación de
escenarios.

lnforme I 1 lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

Elaborar direct¡va de
Supervisión mon¡toreo
asistencia técnica.

lnforme 1 1 lnforme

Gerencia de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

OGCyH, GSPHA

Reducir r¡esgos de
la atenc¡ón en los
servicios de salud a

través de la
supervisión
periódica de¡
cumplimiento de la
gestión del riesgo
en las IPRESS
pr¡orizadas

Supervisar periódicamente
el cumplimiento de

ind¡cadores y estándares
con herram¡entas validadas
en verificación de l¡sta de

seguridad qu¡rúrg¡ca,
desarrollo de rondas de
seguridad, validac¡ón del
r¡esgo en salud materna,

mon¡toreo de las
recomendaciones de

auditorías de la calidad y
de los resultados de

estudios de satisfacción en
los servicios priorizados de

Essalud.

lnforme to 14 31 lnforme

Gerencia de
Segur¡dad del

Paciente y
Human¡zación de

la Atenc¡ón



OGCyH, GAMC, GSPHA

Medir los
indicadores de
calidad de las
IPRESS y Redes

Med¡c¡ón y seguim¡ento de
los resultados de mon¡toreo

de lndicadores
lnforme 1 1 1 1 4 lnforme

Gerenc¡a de
Seguridad del

Paciente

Medir los
indicadores de
calidad de las
IPRESS y Redes

Medición y segu¡miento de
los resultados de monitoreo

de lndicadores
lnforme 1 1 1 1 4 lnforme

Gerenc¡a de
Acreditación y
Mejora Continua
de la Calidad

¡o

OGCyH, GSPHA

Formular y proponer
el programa de

humanización de la
atención evaluando
su impacto sobre la

atención al
aseot¡rado

Proponer Programa de
humanización

Propuesta
de

Programa

,|
1

Propuesta
de

Programa

Gerencia de
Seguridad del

Paciente y
Humanización de

la Atenc¡ón

OGCyH, GSPHA

Formac¡ón de
competenc¡as
enfocadas en
valores para

fortalecer la gestión
de la humanización

de la atención

Desarrollo cursos y
capacitac¡ones en gestión

de la human¡zac¡ón en
coord¡nación con la
Gerencia Central de
Recursos Humanos

lnforme 1 1 lnforme

Gerencia de
Seguridad del

Paciente y
Human¡zac¡ón de

la Atención
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Nombre del
lndicador

N'1 PORCENTAJE DEL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO DE
IDENTIFIGACIÓN CORRECTA DEL PACIENTE

Definición

De todos los pacientes hospitalizados, éste indicador mostrará que
porcentaje de pacientes hospitalizados cuenta con brazalete de
identificación correctamente registrado, en el que se visualiza: Nombres,
dos apellidos, N" de HC N'de DNt

Tipo de
indicador lndicador de Proceso

Nivel de
desaoreqación

Nacional/por Red/por IPRESS y por UPSS o servicio

Valor del
indicador

Información Histórica

Ars:919
92%

Año 2017
8404

Año 201 B

89o/o

Meta 100o/o

Valor umbral
del indicador 100%

Justificación

Este indicador refleja el grado de mitigación de riesgo "error de identificación
de pacientes" y mide el resultado de prácticas seguras referente a la
identificación de pacientes.
Actualmente en la práctica diaria se viene identificando a los pacientes
mediante la instalación de brazaletes de identificación, actividad que es
supervisada y monitoreada por los jefes de servicio o coordinadores como
parte de sus funciones, por lo que la implementación de este indicador no
im ptica nue_vag !qr_eas

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Supuesto: Todos los pacientes hospitalizados deben ser evaluados, así
como todos los pacientes que ingresan a sala de observación, o que
acuden a consultas de acto único, realización de procedimiento invasivo,
realización de intervención quirúrgica, confirmación de fallecim iento,
transferencia intra y extra hospitalario o que acuda para extracción de
muestra biológica.
Limitación: El registro manual de la pulsera de identificación y los puntos
de identificación no recomendados en la Directiva N" 009-GG - EsSalud-
2013, para la colocación del brazalete, son una limitación para el
cumplimiento correcto de este indicador.

Variables de
medición

IPRESS: lnstitución prestadora de servicios de salud
UPSS: Unidad Prestadora de Servicios de Salud
Paciente correctamente identificado: Paciente que cuenta con
brazalete de identificación correctamente registrada, es decir se
visualiza: Nombres, dos apellidos, No de HC y N'de DNl.

NUMERADOR
Número de pacientes que se encuentran hospitalizados para el día de la
medición, identificados correctamente: Paciente con brazalete colocado y
registrado correctamente: nombres, dos apellidos, N' de HC y N" de DNl.
En los servicios señalados.
DENOMINADOR
Número de pacientes que se encuentran hospitalizados para el día de la
medición, en los servicios señalados.
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Coherencia de la información: el número total de hospitalizados deberá
guardar estricta relación con el número de camas del servicio evaluado,
información que previamente remitirá la oficina de calidad de cada IPRESS.
Los Servicios de hospitalización donde se realiza la medición son: Cirugía
general, Cirugía por especialidades, Ginecología, Pediatría, Neonatología,
Obstetricia y Medicina especialidades.

Precisiones
técnicas

Para el informe de este indicador, en caso de no realizar la supervisión o
medición no se considerará como dato registrado, el número cero (0) en el
numerador, nien eldenominador, ya que esta práctica segura es de estricto
cumplimiento y el 0 no nos aporta valor.

Servicios donde se realiza la medición: Cirugía general, Cirugía por
especialidades, Ginecología, Pediatría, Neonatología, Obstetricia y
Medicina especialidades, UPSS de emergencia, Sala de Observación.

Fecha de la medición: un día dentro mes calendario, elegido alazar. Eldía
de la medición es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinación con la unidad de
calidad de la IPRESS.

Gálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir,
sumatoria de numeradores entre sumatoria de denominadores de los
indicadores, de todas las redes.

RN (alojamiento conjunto): el numerador es el número de RN
identificados correctamente y el denominador es el número total de RN
el día de la medición.

Periodicidad de! reporte: Mensual, desde las redes.
Unidad de calidad de cada IPRESS, dentro del mismo mes (inclusive hasta
el 5" día mes calendario del mes subsiguiente al periodo de la medición), a
través del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.

Número de pacientes hospitalizados identificados correctamente eldía de
la medición

Número total de hospitalizados el día de la medición.

Cálculo del indicador para la IPRESS:

Resulta de la sumatoria de todos los pacientes hospitalizados e identificados
correctamente en los servicios señalados, dividido entre el número total de
pacientes hospitalizados en los servicios señalados.

Gálculo del indicador para la red:

Resulta de dividir, sumatoria de numeradores entre sumatoria de
denominadores de los indicadores, de las IPRESS de cada red.

Si hubiera IPRESS que no hayan reportado algún trimestre, se aplicará una
fórmula que no incluirá a la IPRESS en eltrimestre no reportado, ya que por
defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no

Fórmula o
método de
cálculo
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trimestre, y realiza el cálculo porcentual con los datos de IPRESS que sí
reportaron.

Gálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, sumatoria
de numeradores entre sumatoria de denominadores de los indicadores, de
todas las redes, multiplicándose el resultado final por 100.
RN (alojamiento conjunto): el numerador es el número de RN
identificados correctamente y el denominador es el número total de RN
el día de la medición.

RN (alojamiento conjunto): el numerador es el número de RN identificados
correctamente y el denominador es el número total de RN el día de la
medición.

Cálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, la
sumatoria de numeradores entre la sumatoria de los denominadores de los
indicadores, de todas las redes.

Unidad de
medida
Periodicidad de
Ias mediciones

Responsabilida
des

Pacientes hospitalizados identificados correctamente /Total de paciente
izados eldía de la medición

Mensual, cancelatorio

Responsable de medición: Jefe de servicio de enfermeria y jefe de servicio
de obstetricia para las puérperas a su cargo o el que haga sus veces.
Responsable de registro: Usuario registrador, Responsable de calidad de
la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red prestacional, dentro del mismo mes a través
del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.
Oficina de Gestión de Ia Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad:
identificación correcta de pacientes a nivel nacional.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar
el desempeño de las Redes/IPRESS para el cumplimiento de los
indicadores de calidad.
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (GEABE),
responsable de determinar las necesidades, programación, contratación,
almacenamiento, distribución de brazaletes de identificación.

Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
lnstrumento de monitoreo de identificación correcta del paciente : Anexo
N' 15, Directiva N' 009-GG-EsSalud-2013

Base de datos llBase de datos generada del Sistema de gestión de lndicadores de Calidad

lnstrumento de iilnstrumento de monitoreo de identificación correcta del paciente: Anexo N"
recolección de li 15, Directiva N' 009-GG-EsSalud-2013
Ia información iiSistema de Gestión de lndicadores de Calidad
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Nombre del
indicador

N'2A PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS
GLIN!CO

Definición

El indicador mide la cantidad de higiene de manos ejecutadas, con la
técnica y momento correcto, y lo relaciona con eltotalde oportunidades
de higiene de mano observadas, en las IPRESS con internamiento y de
manera obligatoria cuando las manos estén:
Visiblemente sucias o manchadas con sangre u otros fluidos corporales.
Luego de ir al baño, si hay prueba o un alto indicio de exposición a
potenciales microorganismos patógenos, en relación con la clínica y
gravedad del paciente.

Tipo de indicador Proceso

Nivelde
desagregación

Nacional- EsSalud, por Red, por IPRESS y UPSS.

Año 2017 Año 2018

66%

Valor umbraldel
indicador 100%

Justificación

El indicador evidencia la ejecución de higiene de manos clínico del
personal de salud en los 5 momentos y con la técnica correcta (lavado
de manos con jabón antiséptico líquido o en espuma - Duración: 40-60
seoundos).

Limitaciones y
supuestos
empleados

La medición está limitado a hospitales en los servicios de
Hospitalización, y Emergencia.
El personal de salud observado para este indicador será el que está
descrito en el anexo N' 1 de la GuÍa Técnica de Higiene de Manos en
las lnstituciones prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del
Seguro Social de Salud-Essalud, dato que debe aparecer especificado
especificar con número y porcentaje de adherencia en el campo de
"observaciones" del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.
El periodo de medición es trimestral.
El día de la medición es programada por el/la jefe(a) de servicio,
tomando en cuenta su rol de turnos, carga laboraly en coordinación con
la unidad de calidad de la IPRESS.

Se podría no disponer de insumos para la higiene de manos, el día de
la medición.

Para el registro de las observaciones, el día de la medición se puede
usar elformato impreso o elformato digital.

Variables de
medición

Higiene de manos clínico correctamente ejecutada (numerador)
(En los 5 momentos, con la técnica correcta, eltiempo correcto)
Oportunidades para la higiene de manos identificada
(denominador): Oportunidades de higiene de manos identificada, de
acuerdo a los 5 momentos en el personal de salud de los servicios de
hospitalización y emergencia.

Precisiones
técnicas

Unidad de observación: Higiene de manos clínico correctamente
ejecutada y oportunidades para la higiene de manos identificada. .
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La medición de este indicador, es solo en IPRESS con internamiento en
los servicios de hospitalización y emergencia.

La medición debe incluir a todos los profesionales mencionados en el
punto 5 de la ficha de monitoreo de higiene de manos clínico (Anexo
N' 1 de la Guía técnica para higiene de manos en las lnstituciones
servicios prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del Seguro
Socialde Salud - EsSalud.

Fecha de medición: la medición es dentro deltrimestre y se reporta al
finalizar el trimestre.
Las observaciones se registran en la ficha "Monitoreo de adherencia a
la Higiene de Manos" en soporte papel o formato digital y son
custodiados en el servicio hasta por un año.

Fórmula o Método
de calculo

N" de hiqiene de manos clínico correctamente eiecutados X 100
Número Total de oportunidades para la higiene de manos identificada.

Numerador. "Higiene de manos clínico correctamente ejecutada"
Denominador. "Número total de oportunidades observadas para la
higiene de manos"
Tamaño de la muestra: para el cálculo deltamaño de la muestra se
toma como referencia el número de camas del servicio, el número
mínimo de oportunidades para la higiene de manos a identificar, debe
ser:

En Hospitalización, mínimo 6 oportunidades identificadas y
observadas por cama. (Por ejemplo, si la sala de hospitalización
tuviera 10 camas, debe identificar y observar 60 oportunidades para la
higiene de manos clínico.
En Emerqencia, mínimo 6 oportunidades identificadas y observadas
por cama de observación.
UPSS donde se mide el indicador: UPSS Hospitalización, y UPSS
Emergencia. (Además de estos servicios, la IPRESS puede lncluir en
la medición otros servicios)
Cálculo del indicador para la IPRESS: resulta de la sumatoria de los
numeradores, entre la suma de los denominadores de los indicadores
de las UPSS incluidas en la medición.
En caso de que el servicio no reporte el indicador, se considerará "0"
como numerador y su denominador será igual al denominador más
grande de los otros servicios.
Cálculo del indicador para la red: es el promedio de los indicadores
de toda sus IPRESS con internamiento. En caso de IPRESS que no
reporten para fines de cálculo se asignará 0% de adherencia a higiene
de manos clínico.
Gálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir,
sumatoria de numeradores entre sumatoria de denominadores de los
indicadores, de todas las redes.

Trimestral, se mide y se reporta antes deltérmino deltrimestre. No es
acumulativo. Eldesempeño anualse calcula dividiendo, la sumatoria de
numeradores entre sumatoria de denominadores trimestrales. Al
momento de reportar se deben incluir: número de médicos observados,
número de enfermeras observadas v otros

Periodicidad de las
mediciones
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Responsabilidades

Responsable de
medición

Jefe(a) de servicio de enfermería y jefe(a) de
servicio de obstetricia, o el que haqa sus veces.

Responsable de
reporte

Area de calidad de cada IPRESS, dentro del
trimestre.

Responsable de
cumplimiento de
renorte

Jefe de oficina de calidad de la red o el que
haga sus veces.

Responsable de
análisis y
retroalimentación.

Jefe de oficina de calidad de la red o el que
haga sus veces.

Actores
interesados en el
resultado

Gerencia Centralde Operaciones, Oficina de
lnteligencia e lnformación Sanitaria.

fuente de datos Reporte de Monitoreo de adherencia a la Higiene de Manos Clínico-
Redes e IPRESS de EsSalud.

Éase ae datos Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.

lnstrumento de
recolección de
información

Anexo N' Monitoreo de adherencia a la Higiene de Manos Clínico-
Essalud

"¡5
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Nombre del
indicador

Definición

Tipo de indicador Proceso

Nivel de
desagregación

Valor del indicador

Valor umbral del
indicador

Justificación
a

Limitaciones y
supuestos
empleados

Variables de
medición

N'28 PORCENTAJE DE ADHERENCI
MANOS PRE QUIRURGICO
El indicador mide la cantidad de higiene de manos pre quirúrgico
ejecutadas, con la técnica correcta, y lo relaciona con el total de
oportunidades de higiene de manos observadas, en las IPRESS con

Nacional- EsSalud, por Red, por IPRESS y UPSS.

Año 2018

66%

100%

El indicador evidencia la ejecución de higiene de manos pre quirúrgica
del personal de salud con la técnica correcta con clorhexidina al 4 %
de 3-5 minutos.

La medición está limitado a hospitales en el centro quirúrgico o UPPSS
donde se realicen procedimientos invasivos
El reporte no discrimina personalde salud observado, el cual se debe
especificar con número y porcentaje en el campo de observaciones
del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad hasta una nueva
comunicación, como lo indica la Guía Técnica para la Higiene de
Manos en las lnstituciones Prestadoras de Servicios de salud
(IPRESS) del Seguro Social de salud-EsSalud , anexo N' 2 .

El periodo de medición es trimestral.
El día de la medición es programada por el/la jefe(a) de servicio,
tomando en cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinación
con la unidad de calidad de la IPRESS.
Se podría no disponer de insumos para la higiene de manos, el día de

usar el formato i o el formato

Unidad de observación: Higiene de manos pre quirúrgico
correctamente ejecutada y oportunidades para la higiene de manos
identificada antes de realizar procedimientos quirúrgicos o invasivos.
La medición es solo en IPRESS con internamiento.
Personal de salud: Todo profesional y no profesional que labora en el
hospital y que va realizar procedimientos quirúrgicos o invasivos.
La medición debe incluir a todos los profesionales mencionados en el
punto 4 de la ficha de monitoreo de higiene de manos clínico (Anexo
N" 2 de la Guía técnica para higiene de manos en las lnstituciones

Para el registro de las observaciones, el día de la medición se puede

Higiene de manos pre quirúrgico correctamente ejecutada
(numerador)
Oportunidades para Ia higiene de manos identificada
(denominador): Oportunidades de higiene de manos identificada,
antes de realizar procedimientos quirúrqicos o invasivos.

Precisiones
técnicas
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Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del Seguro Socialde
Salud - EsSalud.

Fórmula o Método
de calculo

N" de hiqiene de manos pre quirúrqica correctamente eiecutados X
100
Número Total de oportunidades para la higiene de manos
identificada.

Numerador. "Higiene de manos pre quirúrgico correctamente
ejecutada" Denominador. Número Total de procedimientos
quirúrgicos / invasivos realizados.
Tamaño de la muestra: para el cálculo del tamaño de la muestra se
toma como referencia el número de camas del servicio, el número
mínimo de oportunidades para la higiene de manos a identificar, debe
ser:

En Sala de Operaciones. mínimo 5 oportunidades identificadas y
observadas por cada sala. (Por ejemplo, si el hospital tuviera 4 salas
de operaciones, debe identificar y observar 20 oportunidades para la
higiene de manos pre quirúrgico. En UPSS donde se realicen
procedimientos invasivos: mínimo 5 oportunidades identificadas y
observadas por cada sala. (Por ejemplo, si el hospital tuviera 4 salas,
debe identificar y observar 20 oportunidades para la higiene de manos
pre quirúrgico.
UPSS donde se mide el indicador: UPSS Centro Quirúrgico. Además
de estos tres servicios, la IPRESS puede incluir en la medición otros
servicios donde se realicen procedimientos invasivos.
Cálculo del indicador para la IPRESS: resulta de la sumatoria de los
numeradores, entre la suma de los denominadores de los indicadores
de las UPSS incluidas en la medición.
En caso de que el servicio no reporte el indicador, se considerará "0"
como numerador y su denominador será igual al denominador más
grande de los otros servicios.
Cálculo del indicador para la red: es el promedio de los indicadores
de toda sus IPRESS con internamiento. En caso de IPRESS que no
reporten para fines de cálculo se asignará 0% de adherencia a higiene
de manos pre quirúrgico.

Unidad de medida Porcentaje

Periodicidad de las
mediciones

Trimestral, se mide y se reporta antes del término del trimestre. No
es acumulativo. El desempeño anual se calcula dividiendo, la
sumatoria de numeradores entre sumatoria de denominadores
trimestrales. Al momento de reportar se deben incluir: número de
médicos observados, número de enfermeras observadas y otros
grupos ocupacionales.

Responsabilidades

Responsable de
medición

Jefe(a) de servicio de enfermería y jefe(a) de
centro ouirúroico.

Responsable de
reporte

Area de calidad de cada IPRESS, dentro del
trimestre.

Responsable de
cumplimiento de
reoorte

Jefe de oficina de calidad de la red o el que
haga sus veces.
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Jefe de oficina de calidad de la red o el que
haga sus veces.

Responsable de
análisis y
retroalimentación.
Actores
interesados en el
resultado

Gerencia Centralde Operaciones, Oficina de
lnteligencia e lnformación Sanitaria.

Reporte de Monitoreo de adherencia a la Higiene de Manos Clínico-
Redes e IPRESS de EsSalud.

Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.

Anexo N' Monitoreo de adherencia a la Higiene de Manos Pre
Quirúrgico-Essalud
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Unidad de
medida

No de procedimientos de administración medicamentosa supervisados que
cumplen con la aplicación de los 5 correctos de la medicación /

Periodicidad de
las mediciones Trimestral acum u lativo

Responsabilida
des

Responsable de medición: Jefe de servicio de enfermería y jefe de servicio
de obstetricia o la que haga sus veces.
Responsable de registro: Usuario registrador, Responsable de calidad de
la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red prestacional, durante cada mes calendario a
través del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores y del control de la calidad del
indicador Porcentaje de Aplicación de los 5 Correctos de la Medicación en
Pacientes Hospitalizados.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar
el desempeño de las Redes/IPRESS para el cumplimiento de los
indicadores de calidad.
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programación,
contratación, almacenamiento, distribución de medicamentos en !a
institución.

Fuente de
datos

Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
lnstrumento de monitoreo de identificación correcta del paciente : Anexo
N' 15, Directiva N' 009-GG-EsSalud-201 3

Base de datos Base de datos generada del Sistema de gestión de lndicadores de Calidad

lnstrumento de
recolección de
la información

lnstrumento de Monitoreo de Cumplimiento de los 5 correctos en la
Administración de Medicamentos. Anexo N'13, Directiva " 007-GG-
ESSALUD-20I3
Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
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No 4 - INDICADOR: PORCENTAJE DE PACIENTES HOSPITALIZADOSNombre del
lndicador

Definición

Nivel de

{e94¡9999!ón

Valor del indicador

Valor umbral del
indicador
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rones y
puestos

empleados

L
Érecisiones
técnicas

Meta

CON VALORACIÓN DE RIESGO DE CAíDA.

Este indicador mide el cumplimiento de la aplicación de la valoración de
llriesgo de caída como medida de prevención.
li

lndicador de Proceso

Nacional/por Red/por IPRESS y UPSS.

lnformación Histórica

Éste indicador refleja el grado de cumplimiento de las medidas de
prevención implementadas a los pacientes hospitalizados con resultados de
valoración de riesgo de caÍdas: Alto riesgo, mediano riesgo, bajo riesgo.

Supuesto: Todos los pacientes hospitalizados deben ser evaluados, así
como todos los pacientes que ingresan a sala de observación, o acuden
para recibir un procedimiento/tratamiento invasivo, pacientes que son
trasladados al quirófano intervención quirúrgica en camilla, pacientes que
salen de quirófano y están en salas de recuperación, pacientes gestantes,
en trabajo de parto, ARO y puérperas, pacientes pediátricos, pacientes con
transferencia intra y extra hospitalario.

Paciente hospitalizado con valoración de riesgo de caída es aquél paciente
a quién se le ha aplicado una escala de valoración de riesgo de caída:
Escala de J.H Downton para adultos, y Escala de Macdems para paciente
pediátricos, al momento de su hospitalización, y durante su permanencia.
Cuenta con resultados de valoración de riesgo en la Historia Clínica: Se
evidencia en las notas de enfermería y de obstetricia, el grado de riesgo
evaluado y escala correspondiente.
Cuenta con identificación de riesgo de caídas en la cabecera del paciente.
Paciente hospitalizado que es reevaluado de acuerdo al grado de riesgo
como indica la Directiva N"009-GG

NUMERADOR: N'de pacientes hospitalizados que cuentan con valoración
de riesgo de caídas según norma vigente en la HC x 100

DENOMINADOR
N" de pacientes hospitalizados el día de la medición

r§

Año 2017 ) Año 2018
77.60Yo ,l 70%

100%

Coherencia de la información: el número total de hospitalizados deberá
guardar estricta relación con el número de camas del servicio evaluado,
información que previamente remitirá la oficina de calidad de cada IPRESS
Para el informe de este indicador, en caso de no realizar la supervisión o
medición no se considerará como dato registrado, el número cero (0) en el
numerador, ni en el denominador, ya que esta práctica segura es de estricto
cumplimiento y el 0 no nos aporta valor.
Servicios donde se realiza la medición:
Cirugía general, Cirugía por especialidades, Ginecología, Pediatría,



Nombre del
lndicador

No 3 - INDICADOR: PORCENTAJE DE APLICACION DE LOS 5
CORRECTOS DE LA MEDICACIÓN EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Definición

Este indicador mide el cumplimiento de las medidas de seguridad
relacionadas con la administración de medicamentos en los pacientes
hospitalizados. Los errores de administración de medicamentos pueden ser
de leves a graves, por lo que la supervisión directa al personal responsable
de la administración de medicamentos, contribuye alcumplimiento de metas
de esta práctica segura.

Tipo de
indicador lndicador de Proceso

Nivelde
desaqreqación Nacional/por Red/por IPRESS /UPSS

Valor del
indicador

lnformación Histórica
Año 2016 lL- Añó rq17

1f' -

I Año 2018

B9%95o/oBOYo

Meta 100%

Valor umbral
del indicador 100%

Justificación
Éste indicador refleja el grado de cumplimiento de los "5 correctos" en la
administración de medicamentos y mide el resultado de la Práctica Segura
Administración Correcta de Medicamentos.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Supuesto: Todos los profesionales que administran medicamentos en el
área de hospitalización y UPSS Emergencia, sala de observación en los
servicios de obstetricia en pacientes de ARO (Alto riesgo obstétrico) deben
ser evaluados en el momento que estén realizando este procedimiento
( Enfermeras y Obstétricas)
Limitación: En las IPRESS donde sólo existen 1 coordinadora funcional y
que a su vez realizan la labor asistencial de todo el servicio.

Variables de
medición

IPRESS: Institución prestadora de servicios de salud
UPSS: Unidad Prestadora de Servicios de Salud
Procedimientos de administración de medicamentos que cumplen con la
aplicación de los "5 correctos", es decir: verifica las 5 C: Que el paciente sea
correcto, que se el medicamento correcto, que sea la dosis correcta, vía
correcta y el horario correcto.
NUMERADOR
No de procedimientos de administración medicamentosa
supervisados que cumplen con la aplicación de los 5 correctos de la
medicación x 100
DENOMINADOR
Total de procedimientos de administración medicamentosa supervisados
gU pl p_e¡g-do_ e1¿glgqd5t

Precisiones
técnicas

Coherencia de la información: el número total de procedimientos de
administración medicamentosa supervisados deberá guardar coherencia
con el número de camas del servicio evaluado, información que previamente
remitirá la oficina de calidad de cada IPRESS.
Los Servicios de hospitalización donde se realiza la supervisión/medición
son: Cirugía general, Cirugía por especialidades, Ginecología, Pediatría,
Neonatología, Obstetricia, pacientes en trabajo de parto y pacientes de,
ARO, puerperio y Medicina especialidades, UPSS de emergencia, Sala de
Observación.

Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021 Lv
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Fórmula o
método de
cálculo

Para el informe de este indicador, en caso de no realizar la supervisión o
medición no se considerará como dato registrado, el número cero (0) en el
numerador ni en el denominador, ya que esta práctica segura es de estricto
cumplimiento y el cero no nos aporta valor.
Fecha de la medición: un día dentro mes calendario, elegido al azar. El día
de la medición es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinación con la unidad de
calidad de la IPRESS.
Gálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir,
sumatoria de numeradores entre sumatoria de denominadores de los
indicadores, de todas las redes.
Periodicidad del reporte: Trimestraldesde las redes.
Unidad de calidad de cada IPRESS, dentro del mismo mes.
El registro de los resultados desde las redes debe aparecer en el Sistema

de Gestión de lndicadores de Calidad, al término de cada trimestre,
inclusive, 5 días después de finalizado el trimestre, lo que no excluye que el

de los resultados por cada IPRESS sea de manera mensual.
No de procedimientos de administración medicamentosa supervisados que
cumplen con la aplicación de los 5 correctos de la medicación

--x 100
Total de procedimientos de administración medicamentosa supervisados
en el periodo evaluado

Cálculo del indicador para la IPRESS:
Resulta de la sumatoria de todos los procedimientos de administración
medicamentosa supervisados en los servicios señalados, dividido entre el
total de procedimientos de administración medicamentosa supervisados en
el periodo evaluado.

Cálculo del indicador para la red:
Resulta de dividir, sumatoria de numeradores entre sumatoria de
denominadores del indicador, de las IPRESS de cada red.

Cálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, sumatoria
de numeradores entre sumatoria de denominadores del indicador, de todas
las redes, multiplicándose el resultado final por 100. Esta fórmula es
calculada por el Sistema de lndicadores de la Calidad.
En caso de no haber reportado algún/nos trimestres, la fórmula no
considerará los trimestres no reportados.

Gálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, la
sumatoria de numeradores entre la sumatoria de los denominadores de los
indicadores, de todas las redes.
Si hubiera IPRESS que no hayan reportado algún trimestre, se aplicará una
fórmula que no incluirá a la IPRESS en eltrimestre no reportado, ya que por
defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no hayan reportado algún
trimestre, y realiza el cálculo porcentual con los datos de IPRESS que sí
reportaron.

Asímismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS de I'
nivel que, para efectos de evaluación de este indicador, dichos valores no
serán no serán considerados.
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Salas de recuperación ayuda aldiagnóstico, UPSS de emergencia, salas de
observación.

Fecha de Ia medición: un día dentro mes calendario, elegido al azar. El día
de la medición es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinación con la unidad de
calidad de la IPRESS.

Periodicidad del reporte: Trimestral desde las redes
Los resultados de este indicador, deben aparecer registrados el Sistema de
gestión de lndicadores de Calidad, altérmino deltrimestre, en el Sistema de
Gestión de lndicadores de Calidad. En caso de alguna contingencia, puede
registrar inclusive, hasta 5 días después de finalizado el trimestre, lo que no
excluye que el registro de los resultados por cada IPRESS sea de manera
mensual.

Periodicidad de! reporte: Mensual desde las IPRESS

N" de pacientes hospitalizados que cuentan con valoración de riesgo de
caídas según norma vigente en la HC

x 100
Número total de pacientes hospitalizados el día de la medición.

Cálculo del indicador para la IPRESS:

Resulta de la sumatoria del N'de pacientes hospitalizados que cuentan con
valoración de riesgo de caídas según norma vigente en la HC, en los
servicios señalados dividido entre el número de pacientes hospitalizados el
día de la medición en las que se evidencia:

Escala de valoración de riesgo en la Historia Clínica, del paciente con firma
y sello del profesional responsable.

Registro en notas de enfermería: Resultados de la valoración.

ldentificación de riesgos colocado en la cabecera del paciente

Cálculo del indicador para la red:
Resulta de dividir, sumatoria de numeradores del indicador, de todas las
IPRESS de cada red, entre eltotalde pacientes hospitalizados el día de la
medición de toda la red.

Gálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, la
sumatoria de numeradores del indicador, de todas las redes, entre la
sumatoria de los denominadores del indicador, de todas las redes.

Si hubiera IPRESS que no hayan reportado algún trimestre, se aplicará una
fórmula que no incluirá a la IPRESS en eltrimestre no reportado, ya que por
defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no hayan reportado algún
trimestre, y realiza el cálculo porcentual con los datos de IPRESS que sí
reportaron.

Así mismo en los resultados que arroja elSlGC incluye a las IPRESS de l'
nivel que, para efectos de evaluación de este indicador, dichos valores no
serán no serán considerados

Fórmula o método
de cálculo

7,*$u:a -1!i rie 8ll
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Unidad de medida
Pacientes hospitalizados: N' de pacientes hospitalizados que cuentan con
valoración de riesgo de caídas según norma vigente en la HC / Total de
paciente hospitalizados el día de la medición.

Periodicidad de las
mediciones Trimestral, acum ulativo

Responsabilidades

Responsable de medición: Jefe de servicio de enfermería y jefe de
servicio de obstetricia o el que haga sus veces.
Responsable de registro: Usuario registrador, Responsable de calidad
de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red prestacional, a través del Sistema de
Gestión de lndicadores de Calidad.
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad:
Porcentaje de Pacientes hospitalizados con valoración de riesgo de
caída. a nivel nacional.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y
supervisar el desempeño de las Redes/IPRESS para el cumplimiento
de los indicadores de calidad.
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (GEABE),
responsable de determinar las necesidades, programación, contratación,
almacenamiento, distribución de equipos biomédicos e inmobiliaria.
lngeniería sanitaria: De acuerdo al reglamento de Organización y
Funciones de la institución, Inteligencia Sanitaria deberá:
Proveer información a las oficinas de atención ambulatoria, de atención de
hospitalización, de atención de emergencia, y de cuidados críticos,
atención quirúrgica de la Red prestacional para las acciones de
seguimiento y control de la operatividad de los servicios.
Coordinar con la Unidad sanitaria de la Red para el Análisis conjunto de
los datos e indicadores prestacionales clínicos epidemiológicos.

Fuente de datos
Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
lnstrumento de monitoreo de: Anexo N'28, Directiva N' 008-GG-EsSalud-
2013
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Base de datos Base de datos generada del Sistema de gestión de lndicadores de Calidad

lnstrumento de
recolección de !a

lnstrumento de monitoreo: Cumplimiento de Medidas de Prevención
implementadas con riesgo de caídas" Anexo N' 28, Directiva N" 009-GG-
EsSalud-2013.
Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad



Nombre del
lndicador

NO 5. PORCENTAJE DE PACIENTES HOPITALIZADOS CON ULCERAS
POR PRESIÓN ADQU¡RIDA EN LAS IPRESS

Definición

Este indicador mide la eficacia de las intervenciones realizadas por los
equipos de salud respecto a la prevención de úlceras/lesiones por presión
en pacientes con riesgo para desarrollo de úlceras por presión al ingreso a
hospitalización.

Tipo de
indicador lndicador de Resultado

Nivel de
desaoreoación Nacional/por Red/por IPRESS y por UPSS.

Valor del
indicador

Información Histórica
Año 2016 Año 2017 Año 2018

1ll it %

Meta
Año 2019
Año 2020
Año 2021

2%
1%

<1o/o

Valor umbral
del indicador

<1o/o

Justificación

Este es un indicador, relacionado al cuidado que refleja el nivel de éxito
alcanzado en el paciente, es decir si se ha conseguido el resultado que se
pretendía con las medidas de prevención de úlcera por presión
implementadas en cada IPRESS

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Pacientes que ingresan con úlceras o lesiones por presión desde el
domicilio y es registrado en el Sistema de Gestión de lndicadores de
Calidad (SIGC) como una lesión ocurrida en la IPRESS.
Úlceras por presión o lesiones causadas por dispositivos, ocurridas en las
UPSS de neonatología /Centro quirúrgico, emergencia o salas de
observación, que no se esté ingresando al SIGC
Sub registro de úlceras o lesiones que no se esté ingresando al Sistema
de Gestión de lndicadores de Calidad.

Variables de
medición

PORCENTAJE DE PACIENTES HOPITALIZADOS CON ULCERAS POR
PRES!ÓN ADQUIRIDA EN LAS IPRESS
Se considera presencia de úlceras/lesiones por presión desde la categoría
l-v
CTAEGORÍA I : Eritema no blanqueable
CATEGORíA ll : Pérdida parcialde la dermis
CATEGORíA lll: Pérdida total del grosor de la piel
CATEGORíA lV: Pérdida total de espesor de los tejidos
CATEGORIA V: lnestimable o sin clasificar (presencia de "escara", tejido
necrótico)
NUMERADOR
Número de pacientes que presentan úlceras o lesiones por presión,
hospitalizados para el día de la medición con las categorías señaladas en
los servicios indicados (No incluye N'de pacientes que ingresan con
Lesiones adquiridas en el domicilio.
DENOMINADOR
Número de pacientes que se encuentran hospitalizados para el día de la
medición, en los servicios señalados.

Precisiones
técnicas

Coherencia de Ia información: el número total de pacientes con úlceras
por presión deberá contar con evidencias establecidas en la Directiva N'
010-GG-ESSALUD-2013, Anexo N'8, Registro de notificación diaria de
úlceras por presión y elAnexo N" 9, Consolidado mensual del indicador

7O
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de úlceras por presión, visados con firma y sello de los jefes de servicio,
el cual será registrado en el Sistema de gestión de lndicadores de Calidad.
Para el registro de este indicador, en el caso de no contar con pacientes que
hayan desarrollado úlceras o lesiones por presión después de su ingreso
hospitalario se considerará como dato de información la cifra cero (0) elcual
deberá guardar estricta relación y coherencia con las evidencias antes
mencionadas, con el número de pacientes hospitalizados el día de la
medición y número de camas de cada servicio.
Las úlceras o lesiones extra hospitalarias, consideradas en el mismo
instrumento de monitoreo, (Anexo N" B de la Directiva N'01O-GG-
ESSALUD-2013) serán contabilizadas como un solo dato, y serán
clasificadas como lesiones adquiridas en eldomicilio (LAD) y registradas en
el campo de "Observaciones" del Sistema de Gestión de lndicadores de
Calidad en números absolutos para efectos de evaluación en nuestra
institución, clasificados por vía de ingreso a la IPRESS: Emergencia u
hospitalización.

En caso de no haber realizado la supervisión o medición, es decir, no cuenta
con las evidencias anteriormente descritas, abstenerse de registrar la cifra
cero (0) en el reporte del SIGC.

Fecha de la medición: un día dentro mes calendario, elegido al azar.El día
de la medición es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinación con la unidad de
calidad de la IPRESS.

Servicios donde se realiza la medición: Cirugía general, Cirugía por
especialidades, Pediatría, Neonatología, y Medicina especialidades, Salas
de recuperación post quirúrgica, UPSS de emergencia, Salas de
Observación.

Periodicidad del reporte: Trimestral desde las redes.
Los resultados de este indicador, deben aparecer registrados al término del
trimestre, en el Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.
En caso de alguna contingencia, puede registrar inclusive, 5 días después
de finalizado el trimestre.
IPRESS El registro será realizado de manera mensual, estos datos
alimentarán la base de datos de la red para cada trimestre.
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Fórmula o
método de
cálculo

N" total de pacientes que desarrollan Úlceras por Presión después de su
ingreso hospitalario

Y 4ñlr

Número total de hospitalizados el día de la medición.

Cálculo del indicador para la IPRESS: Resulta de la sumatoria de todos
los pacientes que desarrollan úlceras por presión después de su ingreso a
las IPRESS en los servicios señalados y se evaluará en valores absolutos.

Cálculo del indicador para Ia red: Resulta de la sumatoria de los
numeradores del indicador de todas las IPRESS de cada red el cual se
evaluará en valores absolutos.

Cálculo del indicador a nivel de institucional: Pese a que este indicador
está planteado de manera porcentualel cálculo institucional será realizando
la sumatoria de todos los numeradores del indicador de todas las redes para
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efectos de evaluación mensual, trimestral y semestral que realizará esta
oficina del cual se extraerá el número absoluto de pacientes que
desarrollaron úlceras /lesiones por presión en las IPRESS.
Sin embargo, para fines estadísticos al finalizar el año, se realizará el
cálculo del promedio anual del indicador a nivel de institucional: resulta
de realizar la, sumatoria de numeradores del indicador, de todas las redes
entre los denominadores del indicador de todas las redes multiplicado por
100, del cualse obtendrá el promedio institucionalanual.

Si hubiera IPRESS que no hayan reportado este indicador algún trimestre,
se aplicará una fórmula que no incluirá a la IPRESS en el trimestre no
reportado ya que por defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no
hayan reportado algún trimestre, y realiza el cálculo porcentual con los datos
de IPRESS que sí reportaron.

Así mismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS de l'
nivelque, para efectos de evaluación de este indicador, dichos valores serán
considerados.

Pacientes que desarrollan Ulceras por Presión después de su ingreso
hospitalario / Total de paciente hospitalizados el día de la medición.

Periodicidad de
las mediciones

Responsable de medición: Jefe de servicio de enfermería y jefe de
servicio de o el que haga sus veces.
Responsable de registro: Usuario registrador, Responsable de calidad
de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red prestacional, dentro del mes calendario a
través del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad: pacientes
que desarrollan úlceras por presión después de su ingreso hospitalario a
nivel nacional.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar
el desempeño de las RedesllPRESS para el cumplimiento de los
indicadores de calidad.
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programación, contratación,
almacenamiento, distribución de dispositivos médicos para revertir de
manera inmediata las úlceras por presión.

Responsabilida
des

Fuente de
datos

Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
lnstrumento de monitoreo de úlceras por presión :

Anexo N' 8, Registro de notificación diaria de úlceras por presión Directiva
N' O1 O -GG-ESSALUD-201 3
Anexo N' 9, Consolidado mensual del indicador de úlceras por presión de
la Directiva N' 01 O-GG-ESSALUD-2013
Base de datos qenerada del Sistema de qestión de lndicadores de Calidad

Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021 t1
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lnstrumento de monitoreo instrumento de monitoreo de úlceras por
presión:
Anexo N' 8, Registro de notificación diaria de úlceras por presión de la
Directiva N' 01 0-GG-ESSALUD-201 3
Anexo N' 9, Consolidado mensual del indicador de úlceras por presión de
la Directiva N" 01 0-GG-ESSALUD-201 3
Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
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Nombre del
lndicador

Definición

Precisiones
técnicas

DE ÚLCERAS POR PRESIÓN EN PACIENTES DIAGNOSTTCADOS CON
RIESGO
Este indicador mide elcumplimiento de las intervenciones realizadas por los
equipos de salud respecto a la prevención de ocurrencia de úlceras por
presión en pacientes con riesgo para este evento al ingreso a

Nacional/por Red/por IPRESS y por UPSS.

lnformación Histórica

Coherencia de la información: el número total de hospitalizados deberá
guardar estricta relación con el número de pacientes hospitalizados y
número de camas del servicio evaluado, información que previamente
remitirá la oficina de calidad de cada IPRESS.
Servicios donde se realiza !a medición: salas de observación de las
UPSS emergencias, salas, de recuperación, pediatría, neonatología
servicios críticos, servicios de medicina, Medicina Especialidades, Cirugía,
Cirugía especialidades.
Fecha de la medición: un día dentro mes calendario, elegido alazar. Eldía
de la medición es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinación con la unidad de
calidad de la IPRESS.

Este indicador refleja el grado de cumplimiento de las medidas de
prevención implementadas a los pacientes hospitalizados con resultados de

Supuesto:
Se implementa medidas de prevención en ttodos los pacientes
hospitalizados valorados y diagnosticados con riesgo de desarrollar úlceras
por presión en las salas de observación de las UPSS emergencias, salas,
salas de recuperación, Pediatría, neonatología, servicios críticos, servicios
de medicina, Medicina Especialidades, Cirugía, Cirugía especialidades.

Limitación: Alta rotación de personal.
Embalse de pacientes en relación al N'de profesionales responsables del
cuidado.
lnexistencia o desabastecimiento de dispositivos médicos para la
prevención de úlceras por presión.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

NUMERADOR
Número N'de Registros de Enfermería que evidencian medidas
preventivas en pacientes con diagnóstico de riesgo de UPP
DENOM¡NADOR
Total de Registros de Enfermería de pacientes con diagnóstico de riesgo
de UPP

Variables de
medición
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de numeradores del indicador entre sumatoria de denominadores de los
indicadores, de todas las redes.

Periodicidad del reporte: Mensual, desde las redes.
Unidad de calidad de cada IPRESS, dentro del mismo mes (inclusive hasta
el 5" día mes calendario del mes subsiguiente al periodo de la medición), a
través del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.

ñ'-'d-e négistros oe ¡ t'd;ñ;iáñ mé ilras e"
pacientes con diagnóstico de riesgo de UPP

-------x 100

Total, de Registros de Enfermeria de pacientes con diagnóstico de riesgo
de UPP

Porcentaje de cumplimiento de Guía de prevención de Úlceras por
Presión en pacientes diagnosticados con riesgo en las que se
evidencia:
Escala de valoración de riesgo en la Historia Clínica, del paciente con firma
y sello del profesional responsable.

Registro en notas de enfermería: Resultados de la valoración.

ldentificación de riesgos colocado en la cabecera del paciente

Cálculo del indicador para la IPRESS:

Resulta de la sumatoria de todos numeradores del indicador dividido entre
los denominadores del indicador.

Cálculo del indicador para la red:

Resulta de dividir, sumatoria de numeradores entre sumatoria de
denominadores de los indicadores, de las IPRESS de cada red.

Gálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, sumatoria
de numeradores entre sumatoria de denominadores del indicador, de todas
las redes
Cálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, la
sumatoria de numeradores entre la sumatoria de los denominadores de los
indicadores, de todas las redes.

Si hubiera IPRESS que no hayan reportado algún trimestre, se aplicará una
fórmula que no incluirá a la IPRESS en eltrimestre no reportado, ya que por
defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no hayan reportado algún
trimestre, y realiza el cálculo porcentual con los datos de IPRESS que sí
reportaron.
Así mismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS de l"
nivel que, para efectos de evaluación de este indicador, dichos valores no
serán no serán considerados.

N" de Registros de Enfermería que evidencian medidas preventivas en
pacientes con diagnóstico de riesgo de UPP /Total de paciente
hospitalizados el dÍa de la medición.



t?
Plan de Gestión de la Galidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021

Periodicidad de
las mediciones Trimestral sumatorio

Responsabilida
des

Responsable de medición: Jefe de servicio de enfermería y jefe de servicio
o el que haga sus veces.
Responsable de registro: Usuario registrador, Responsable de calidad de
la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red prestacional, dentro del mes calendario a
través del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad:
Porcentaje de cumplimiento de Guía de prevención de Ulceras por Presión
en pacientes diagnosticados con riesgo.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar
el desempeño de las Redes/IPRESS para el cumplimiento de los
indicadores de calidad.
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (GEABE),
responsable de determinar las necesidades, programación, contratación,
almacenamiento, distribución de equipos y/ o dispositivos médicos para
prevenir las úlceras por presión.

Fuente de
datos

Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
Anexo N'22 Lista de chequeo de cumplimiento de la Guía de cuidados
para la prevención de úlceras por presión.

Base de datos Base de datos generada del Sistema de gestión de lndicadores de Calidad

lnstrumento de
recolección de
Ia información

lnstrumento de monitoreo Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
Anexo N'22 Lista de chequeo de cumplimiento de la Guía de cuidados
para la prevención de úlceras por presión.
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Definición

Tipo de indicador
Nivel de
desaqreqación

N'7. PORCENTAJE DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Este indicador mide la eficacia de las intervenciones realizadas por los
equipos de salud respecto a la prevención de caídas en pacientes
hospitalizados.

lndicador de Resultado

Nacional/por Red/por IPRESS y por UPSS.

Valor del indicador
Información Histórica

MM 1 lf"- oil
i---¿¡sa9l!
T- ----633 -

Meta 0.1%

Valor umbral del
indicador

< 0.1o/o

Justificación

Este es un indicador, relacionado al cuidado que refleja el nivel de éxito
alcanzado en el paciente, es decir si se ha conseguido el resultado que se
pretendía con las medidas de prevención de caídas implementadas a los
pacientes diagnosticados con riesgos en cada IPRESS ,

Variables de
medición

Precisiones
técnicas

Pacientes que ingresan con historia de caídas o susceptibles a tener nuevas
caídas.
Pacientes en riesgo que no cuentan con familiar acompañante.
Servicios con infraestructura poco implementados para evitar las caídas.
Sub registro de caídas que no se ingresan al Sistema de Gestión de
lndicadores de Calidad.

PORCENTAJE DE CAIDAS EN PAC¡ENTES HOPITALIZADOS
Se considera una caída: Consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita hacia el suelo al individuo en contra de su voluntad (OMS)

NUMERADOR
Número total de caídas en pacientes hospitalizados durante el mes

DENOM!NADOR
Número de pacientes día reportadas en el sistema de registro institucional,
para el mes en el que se registra la información.

Coherencia de la información: el número total de pacientes con caídas
deberá contar con evidencias establecidas en la Directiva N' 08-GG-
ESSALUD-2013, Anexo N"15, Reporte Mensualde Caídas, instrumento de
monitoreo que se utilizará en el momento de la medición el cual será visado
con firma y sello de los jefes de servicio, y luego ser registrado en el Sistema
de Gestión de lndicadores de Calidad.
Para el registro de este indicador, en caso de contar con pacientes
hospitalizados que no hayan sufrido caída se considerará como dato de
información la cifra cero (0) el cual deberá guardar estricta relación y
coherencia con las evidencias antes mencionadas, con el número de
pacientes hospitalizados el día de la medición y número de camas de cada
servicio.
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En caso de no haber realizado la supervisión o medición, es decir, no cuenta
con las evidencias anteriormente descritas, abstenerse de registrar la cifra
cero (0) en el reporte del SIGC.
Fecha de la medición: un día dentro mes calendario, elegido al azar. El día
de la medición es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinación con la unidad de
calidad de la IPRESS.
Servicios donde se realiza la medición: Cirugía general, Cirugía por
especialidades, Pediatría, Neonatología, y Ginecología y Obstetricia,
Medicina especialidades, Salas de recuperación post quirúrgica, UPSS de
emergencia, Salas de Observación.
Periodicidad del reporte: Trimestraldesde las redes.
Los resultados de este indicador, deben aparecer registrados al término del
trimestre, en el Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.
En caso de alguna contingencia, puede registrar inclusive, 5 días después
de finalizado el trimestre.
¡PRESS El registro será realizado de manera mensual, estos datos
alimentarán la base de datos de la red oara cada trimestre.

N'total de caídas en pacientes hospitalizados en el mes X 1000

Número total de pacientes día correspondiente al mes de medición

Cálculo del indicador para la IPRESS: Resulta de la sumatoria de todos
Ios pacientes que sufren caídas después de su ingreso a las IPRESS en los
servicios señalados y se evaluará en valores absolutos.

Cálculo del indicador para la red: Resulta de la sumatoria de los
numeradores del indicador de todas las IPRESS de cada red el cual se
evaluará en valores absolutos.

Cálculo del indicador a nivel de instituciona!: Pese a que este indicador
está planteado de manera porcentualelcálculo institucional será realizando
la sumatoria de todos los numeradores del indicador de todas las redes para
efectos de evaluación mensual, trimestral y semestral que realizará esta
oficina del cual se extraerá el número absoluto de pacientes que
desarrollaron úlceras /lesiones por presión en las IPRESS.

Así mismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS sin
internamiento que, para efectos de evaluación de este indicador, dichos
valores serán considerados.

Fórmula o método
de cálculo

Total de caídas en pacientes hospitalizados / Total de paciente
hospitalizados el día de la medición.

Periodicidad de las
mediciones Trimestral acumulativo

lQ)Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021
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Responsabilidades
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Responsable de medición: Jefe de servicio de enfermería y jefe de
servicio de o el que haga sus veces.
Responsable de registro: Usuario registrador, Responsable de calidad
de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red prestacional, dentro del mes calendario a
través del Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad.
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad: N" total
de caídas en pacientes hospitalizados.

Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y
supervisar el desempeño de las Redes/IPRESS para e! cumplimiento
de los indicadores de calidad.

Gentral de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (GEABE),
responsable de determinar las necesidades, programación, contratación,
almacenamiento, distribución de dispositivos médicos para revertir de
manera inmediata las úlceras por presión.

lngeniería sanitaria: De acuerdo al Reglamento de Organización y
Funciones de la institución, lnteligencia Sanitaria deberá:
Proveer información a las oficinas de atención ambulatoria, de atención de
hospitalización, de atención de emergencia, y de cuidados críticos, atención
quirúrgica de la Red prestacional para las acciones de seguimiento y control
de la operatividad de los servicios.
Coordinar nnn la llnidad sanilaria dc la Red nara cl Anális,ic, cnnirnto de lnc,

cü"{*}
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datos e indicadores prestacionales clínicos epidemiológicos.

Fuente de datos
Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
lnstrumento de monitoreo de caídas : Anexo N' 15 Reporte mensual de
caídas de pacientes Directiva N' 008-GG-ESSALUD-201 3

Base de datos Base de datos generada del Sistema de gestión de lndicadores de Calidad

lnstrumento de
recolección de la
información

lnstrumento de monitoreo instrumento de monitoreo de úlceras por
presión:
Anexo N"15, Reporte mensualde caídas de pacientes Directiva N" 008-
GG-ESSALUD-2013
Sistema de Gestión de lndicadores de Calidad
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Nombre del
lndicador N'8: PORCENTAJE DE EJECUCION DE RONDAS DE SEGURIDAD.

Definición lndicador que mide la ronda de seguridad ejecutada en relación a la ronda
de seguridad programada acorde al cronograma anual de la IPRESS.

Tipo de
indicador lndicador de Proceso

Nivel de
desaqreqación IPRESS

Valor de!
indicador

lnformación Histórica

Año 2016
-" -"- - 'I-

Año 2017 ,, Año 2018

No se tienen datos *75o/o ll -.49o/o

Meta
Año 2019
Año 2020

80%
100%

Valor umbral
del indicador 100Yo

Justificación

Este indicador nos permitirá conocer el cumplimiento de las rondas de
seguridad ejecutadas en las IPRESS según norma; donde se identificarán
oportunidades de mejora pa'a la reducción de eventos adversos a partir de
la gestión de las prácticas inseguras detectadas en las IPRESS de
ESSALUD.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Limitaciones:
-No remisión de cronograma.
-No ejecución mensual de rondas de seguridad según lo programado.
Supuestos:
-Las IPRESS cumplen con programar rondas de seguridad mínimo una por
mes durante todo el año y las ejecutan según lo programado.

Variables de
medición

NUMERADOR
Ronda de Seguridad Ejecutada: Cumplimiento de visita planificada,
acorde alcronograma anual de la IPRESS.

DENOM¡NADOR
Ronda de Seguridad Programada: Visita planificada a los servicios que
realiza el personal directivo de la IPRESS, para identificar acciones
inseguras, sensibilizar y educar al personal asistencial y promover las
buenas prácticas de atención, incrementando así la seguridad del paciente
en los servicios asistenciales.

Precisiones
técnicas

Validación del reporte El porcentaje de ejecución de la ronda de
seguridad, para ser válido deberá estar acorde:
1. Con el cronograma remitido previamente.
2. La ronda deberá ser ejecutada una por mes como mínimo, respetando
lo dispuesto en la normativa vigente.
3. En los casos de no registro de información en el plazo correspondiente,
el valor será considerando como "0", para el promedio final.
4. De no cumplir con 1 y/o 2 será considerado como cero.
El plazo para el registro en el sistema de gestión de indicadores será
máximo hasta el quinto día calendario delsiguiente mes de ejecutada la
ronda de seguridad.
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Fórmula o
método de
cálculo

Para IPRESS con hospitalización:
N" de rondas de seguridad eiecutadas en la IPRESS seqún lo
proqramado x 100
N' rondas de seguridad programadas en la IPRESS en el periodo
evaluado

Cálculo de la Fórmula:
A nivelde IPRESS
Numerador: Para el cálculo, deberá registrar el número total de rondas de
seguridad ejecutadas por la IPRESS, en el mes.
Denominador: Para el cálculo, deberá considerar el total de rondas de
seguridad que debieron ser programadas (como mínimo 1 por mes),
acorde a la normativa

Unidad de
medida Porcentaje

Periodicidad de 
I

las mediciones I

Mensual, cancelatorio

Responsabilida
des

Resoonsable de medición: Jefe de la Oficina/Dirección/Unidad de
Calidad de la IPRESS
Responsable de registro: Jefe de Oficina de Calidad de la IPRESS o
quien haga sus veces para el eje temático.
Responsable delcumplimiento de reporte. Jefe de Oficina Calidad de la
Red Asistencial/Prestacional/l nstituto
Responsable del análisis: Equipo de rondas de seguridad validado con
resolución directoral/Jefe de Calidad de la Red Asistencial/ Prestacional/
lnstituto.
Actores interesados:
Jefes de Deparlamento, Jefes de Servicios Asistenciales y Director de la
IPRESS
Jefe de Oficina de Calidad o quien haga sus veces de IPRESS, Red
Asistencial/Prestacional/l nstituto.
Gerente y/o Director de la Red Asistencial/Prestacional/lnstituto.f-r -aL¡x

Y'." t),
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Fuente de
datos

Cronograma anual de ronda de seguridad, validado por el responsable de
la IPRESS.
Formatos de ronda de seguridad validados (actas)

Base de datos
Base de datos en Excel de rondas de seguridad de la OGCyH-Sede
Central y de la Redes Asistencial/Prestacional/lnstituto.

lnstrumento de
recolección de
la información

Formatos de rondas de seguridad digital (Excel) y Actas de rondas de
seguridad en PDF acorde a la normativa vigente.

*Total de redes consideradas en el 2017 17
**Total de redes consideradas en el 2018:31

i :i,.',1
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Nombre del lndicador N'9 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE MEJORAS POST RONDA
DE SEGURIDAD

Definición

lndicador que mide la relación entre la ejecución de acciones de mejora
respecto a las fallas latentes o activas identificadas durante las Rondas de
Seguridad en las IPRESS y el total de observaciones registradas en las
rondas de sequridad proqramadas

Tipo de indicador lndicador de Proceso
Nivel de desaqreqación IPRESS

Valor del indicador
lnformación Histórica

Áñó 2 016 
-*--**lT-*- Añó"2017 

*-*-rT"-- 
Año 2018

No se tienen datos *560/o *"25o/o

Meta Año 2019
Año 2020

80%
90%

Valor umbral del
indicador 100%o

Justificación

Este indicador nos permite establecer una cultura de Buenas Prácticas de
Atención en Salud, a través de la implementación de acciones de mejora
respecto a las fallas latentes o activas identificadas durante'las Rondas de
Seguridad en la IPRESS

Limitaciones y
Supuestos empleados

Limitaciones:
No ejecución mensual de rondas de seguridad según lo programado.
No ejecución de levantamiento de observaciones en los tiempos
programados de acuerdo a las prácticas inseguras halladas
Supuestos:
\/iai{a r,la rrarifi¡aaiÁn ¡la lar¡anfamianln rla nhcan¡a¡innac a lac can¡i¡i

para constatar, que realiza el personal de calidad de la IPRESS

Variables de medición

NUMERADOR
Acciones de mejora post ronda gestionadas: Acciones que deben
implementarse para disminuir los riesgos de la atención
DENOMINADOR
Actividades programadas: Actividades que se programan frente a las
prácticas inseguras identificadas durante las ronda realizada en la
IPRESS.

técnicas

Validación del reporte El porcentaje de cumplimiento de mejoras post
rondas para ser válido deberá estar acorde:
1. Con las prácticas inseguras halladas durante la ejecución de la ronda de
seguridad.
2. Realizar el levantamiento de observaciones de acuerdo a la fecha
programada
3. En los casos de no registro de información en el plazo correspondiente,
el valor será considerando como "0", para el promedio final.
4. De no cumplir con I y/o 2 será considerado como cero.
El plazo para el registro en el sistema de gestión de indicadores será
máximo hasta el quinto día calendario delsiguiente mes a la fecha de la
eiecución de levantamiento de observaciones.

Fórmula o método de
cálculo

Para IPRESS con hospitalización:
N" de acciones de meiora oost Ronda oestionadas en la IPRESS en el
periodo proqramado x '100

i

NO TOTAL DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN ACTAS DE RONDAS
iDE SEGURIDAD REALIZADAS EN LA IPRESS
tCálculo del indicador para la IPRESS:

Itl

L
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Numerador: Para el cálculo, deberá registrar el número total de acciones
de mejora gestionadas en el periodo programado.
Denominador: Para el cálculo, deberá considerar el total de actividades
programadas en las actas de las rondas de seguridad realizadas

Unidad de medida Porcentaje
Periodicidad de Ias
mediciones Mensual-Trimestral.

Responsable de medición: Jefe de la Oficina/Dirección/Unidad de
Calidad de la IPRESS
Responsable de registro: Jefe de Oficina de Calidad de la IPRESS o
quien haga sus veces para el eje temático.
Responsable del cumplimiento de reporte. Jefe de Oficina Calidad de la
Red Asistencial/Prestacional/l nstituto
Responsable del análisis: Equipo de rondas de seguridad validado con
resolución directoral/Jefe de Calidad de la Red Asistencial/ Prestacional/
lnstituto.
Actores interesados:
Jefes de Departamento, Jefes de Servicios Asistenciales y Director de la

\6

w:

IPRESS
Jefe de Oficina de Calidad o quien haga sus veces de IPRESS, Red
Asistencial/Prestacional/l nstituto.
Gerente y/o Director de la Red Asistencial/Prestacional/lnstituto.

Fuente de datos
\

Cronograma de Rondas de Seguridad
Actas de Rondas de Seguridad de la IPRESS.
Formato de Verificación de Cumplimiento de Acciones de

de datos
Base de datos en Excelde mejoras realizadas frente a las prácticas
inseguras halladas en las rondas de seguridad de Ia OGCyH-Sede Central
y de la Redes Asistencial/Prestacional/lnstituto.

lnstrumento de
recolección de la
información

Formatos de verificación de cumplimiento de las actividades de mejora
(Actas) digital en Excely en PDF acorde a normativa vigente.

'{,;ffÁ?,
\'.L., Gi-:(:,rtr-. ,si '

*Total de redes consideradas en el 2017:17
*"Total de redes consideradas en el 2018:31
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{ombre de!
ndicador 10. ADHERENCIA AL REGINCIAD

)efinición
)orcentaje de adherencia de las IPRESS al REGINCIAD, a través del
eqistro en el REGINCIAD

lioo de indicador ndicador de Proceso
[ivel de
Jesagregación

y'alor del indicador
nformación Histórica

Año 2016 Año 2017 Año 2018
No se tienen datos 13% 1.28Yo

Meta
Año 2019
Año 2020

8.0%
16.0%

úalor Umbral del
ndicador por mes 00%

Justificación :ste indicador elimina el sesgo de concentración de registros en unas
:uantas IPRESS de la red asistencial

r-imitaciones y
Supuestos
¡mpleados

Recuperación de contraseñas de usuarios dependientes de GCTIC,
raciendo el proceso lento.

úariables de
medición

NUMERADOR
N'de IPRESS que registran en el mes: N'total de IPRESS de la red que
realizaron registros en el REGINCIAD durante el mes
DENOMINADOR
Iotal de IPRESS de la Red: Número total de IPRESS propias de
ESSALUD de la Red.

Precisiones
iécnicas

Goherencia de la información:
Las IPRESS que registran en el mes deben mantener un promedio de
registros mensuales proporcionales a su nivel de producción.
Fecha de la medición: el día 1 del mes subsiguiente.
Fecha de reporte: Hasta el día l0 del mes subsiquiente.

:órmula o método
Je cálculo

N'de IPRESS que registran en el mes Yo

fotalde IPRESS de la Red

Cálculo del indicador para la red: resulta de dividir, el conteo de las
IPRESS que registran eventos adversos durante el mes entre eltotal de
IPRESS propias de ESSALUD de la red.
Cálculo del indicador a nivel de institucional: Resulta de dividir la sumatoria
de todos los numeradores de las redes entre la sumatoria de los
denominadores de todas las redes de ESSALUD.

Jnidad de medida )orcentaje
)eriodicidad de
'eporte de Ias
nediciones

Mensual, cancelatorio

Responsabilidade
t

Responsable de medición: Usuario responsable de calidad Red
Responsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificación),
Responsable de calidad de la IPRESS
lesponsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red
lesponsable del cumplimiento de reporte: Director de la IPRESS/Gerente
ie Red
lesponsable del análisis: Responsable de calidad de la Red
\ctores interesados: Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización,
'esponsable del monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la
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, asícomo de emitir los informes de retroalimentación semestral.
Central de Tecnologías de lnformación y Comunicación;

de la gestión de los usuarios y mantenimiento del

Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar el
de las Redes/IPRESS para el cumplimiento de los indicadores

stema de registro, notificación, procesamiento y análisis de incidentes y
adversos (REGINCIAD

ada del REGINCIAD

?*rSx:a 5{i de ti{)



tuPlan de Gestión de la Calidad del Seguro Socia! de Salud - EsSalud 20'19-2021

ffi
;@¿r

{gs$" yogo -!

t1*,&';

tcü
,,\
r*
7

.!t,:il -/tt"
ñ-"u,,-¡r,X" VoBo .r¿

i*'+F,i,,

Nombre del
lndicador

N'1I . RAZON DE EVENTOS ADVERSOS EN IPRESS CON
HosP¡TALrzlcró¡r

Definición Razón de las notificaciones de eventos adversos por egresos de
hospitalización
lndicador de Proceso

Nivelde
desaqreqación IPRESS/Redes.

Valor del indicador
Información Histórica

Año 2016 Año 2017 Año 2018
No se tienen datos ll No se tienen datos ll 1.12-100 eqresos

Meta
Año
Año
Año

2019
2020
2021

1.85*100 egresos
3.75"100 egresos
7.5 .100 eqresos

Valor umbra! del
indicador 1 5.1 00 egresos

¡Justificación
I

Este indicador nos permite medir la transparencia de las IPRESS en el
registro de incidentes y eventos adversos.
Presenta como ventaja al indicador "número de eventos adversos", que
permite valorar los eventos adversos que se producen en relación al
volumen de oroducción de la IPRESS.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Duplicaciones de registro considerados como registros válidos.
Concepción equivocada del reconocimiento de un evento adverso como un
riesgo para la estabilidad laboraldel profesional.
No se considera el número de personas hospitalizadas a la fecha de envío
de la información, por lo que existiría una pequeña población no
considerada en el momento de la medición.

\
§)
v
Variables de
medición

Evento adverso: Es un incidente o efecto adverso indeseado que puede
afectar la salud del paciente, está directamente asociado con la atención
recibida y no a la enfermedad de fondo. lncluye a los eventos centinela.
lncidente: Evento adverso que no ha causado daño pero que es
susceptible de provocar daño o complicación en otras circunstancias o que
pudiera favorecer la aparición de un evento adverso y está directamente
relacionado a la atención clínica.
NUMERADOR
Registro de evento adverso válido: Considérese a todo aquel incidente y
evento adverso registrado durante elmes corriente en REGINCIAD que no
se encuentre duplicado
DENOMINADOR

¡ll -Qg_eg-fgsgqiTgle! de, ggpqqs hospitalarios en el mes, según el SES

Precisiones
técnicas

Depuración de registros errados: Los registros de eventos adversos que
se encuentren errados o duplicados no entraran en el cálculo de la
fórmula, por lo que deberá llevarse un registro de las fichas erradas.
Coherencia de la información: el número de registros de eventos
adversos deberá ir en ascenso como evidencia de un esfuerzo de las
IPRESS por identificar sus oportunidades de mejora a fin de gestionarlas.
Fecha de Ia medición: 1 de cada mes subsiguiente, por ejemplo, del
periodo del 1 al31 de Mayo, se mediría el 1 de Junio.
Fecha de reporte: hasta el 10 de cada mes subsiguiente, por ejemplo, del
periodo del 1 al31 de Mayo, se reportaría el 10 de Junio.

Fórmula o método
de cálculo

Para IPRESS con hospitalización:
N' de reoistros válidos de eventos adversos
N' de eqresos hospitalarios

f',,qlrlli r,7 ij,., ¡lr":
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Cálculo de! indicador para la IPRESS:
Para IPRESS con hospitalización:
Resulta del conteo de los eventos adversos registrados durante el mes,
entre la sumatoria del número de egresos hospitalarios, del mismo mes. El
sistema de lndicadores de la calidad se encarga de multiplicar este
número por 100 a efectos de hacerlo más legible.
Cálculo del indicador para Ia red: resulta de dividir, la sumatoria de los
numeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las
IPRESS con hospitalización de la red. A este resultado se le multiplicará
por 100, esta fórmula es calculada automáticamente por el Sistema de
lndicadores de la Calidad.
Total de eventos adversos reqistrados
N" de egresos hospitalarios
Cálculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, la
sumatoria de numeradores entre la sumatoria de los denominadores de los
indicadores, de todas las redes, multiplicándose el resultado final por 100.
Esta fórmula es calculada por el Sistema de lndicadores de la Calidad.

Unidad de medida Eventos adversos/
Periodicidad de las
mediciones

ponsabilidades

lnstrumento de
recolección de la
información

REGINCIAD

Responsable de medición: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificación),
Responsable de calidad de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red
Responsable del análisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad, así
como de emitir los informes de retroalimentación semestral.
Gerencia Centralde Tecnologías de lnformación y Comunicación;
responsable de la gestión de los usuarios y mantenimiento del
REGINCIAD.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar el
desempeño de las Redes/IPRESS para elcumplimiento de los indicadores
de calidad.

Base de datos

Fuente de datos
Sistema de registro, notificación, procesamiento y análisis de incidentes y
eventos adversos (REGINCIAD)
Sistema Estadístico de Salud (SES

Base de datos rada del REGINCIAD

,l



1{

ffi
'llry'

ffi

Plan de Gestión de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud 2019-2021

t,, /
l_:1

?.
al

.ti

Nombre del
lndicador

N'12 . RAZON DE EVENTOS ADVERSOS EN IPRESS SlN
HOSP¡TAL¡ZACIÓN

Definición Razón de las notificaciones de eventos adversos oor cada 1000 consultas
Tipo de
indicador lndicador de Proceso

Nivel de
desaqreqación PRESS/Redes

Valor del
indicador

lnformación Histórica
Año 2017Año 2016 Año 2018

No se tienen datos ii No se tienen datos ii 0.036.1000 consultas

Meta
Año 2019
Año 2020
Año 2021

0.4. 1 000 consultas
0.8" 1 000 consultas
1.6. 1 000 consultas

Valor umbra!
del indicador 15. 1000 consultas

Justificación

Este indicador nos permite medir la transparencia de las IPRESS en el
registro de incidentes y eventos adversos.
Presenta como ventaja al indicador "número de eventos adversos", que
permite valorar los eventos adversos que se producen en relación al
volumen de producción de la IPRESS.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Duplicaciones de registro considerados como registros válidos.
Concepción equivocada del reconocimiento de un evento adverso como un

LLqsgg_p_?¡1]le_9]3b-i[iQqd*pb-qreLCe!-¡ttol_e5 jo,n-q!._*

Variables de
medición

Evento adverso: Es un incidente o efecto adverso indeseado que puede
afectar la salud del paciente, está directamente asociado con la atención
recibida y no a la enfermedad de fondo. lncluye a los eventos centinela.
lncidente: Evento adverso que no ha causado daño pero que es
susceptible de provocar daño o complicación en otras circunstancias o que
pudiera favorecer la aparición de un evento adverso y está directamente
relacionado a la atención clÍnica.
NUMERADOR
Registro de evento adverso vá!ido: Considérese a todo aquel incidente y
evento adverso registrado durante el mes corriente en REGINCIAD que no
se encuentre duplicado
DENOMINADOR
No de consultas: Totalde consultas de la IPRESS en el mes, según el
SES

Precisiones
técnicas

Depuración de registros errados: Los registros de eventos adversos que
se encuentren errados o duplicados no entraran en el cálculo de la
fórmula, por lo que deberá llevarse un registro de las fichas erradas.
Coherencia de la información: el número de registros de eventos
adversos deberá ir en ascenso como evidencia de un esfuerzo de las
IPRESS por identificar sus oportunidades de mejora a fin de gestionarlas.
Fecha de !a medición: 1 de cada mes subsiguiente, por ejemplo, del
periodo del 1 al 31 de Mayo, se mediría el 1 de Junio.
Fecha de reporte: hasta el 10 de cada mes subsiguiente, por ejemplo, del
periodo del 1 al 31 de Mayo, se reportaría el 10 de Junio.

Fórmula o
método de
cálculo

Para IPRESS sin hospitalización:
N" de reqistros válidos de eventos adversos
N" de Consultas realizadas

Cálculo de! indicador para la IPRESS:
Para IPRESS sin hospitalización:
Resulta del conteo de los eventos adversos registrados durante el mes,

l.f \ ..1^, t:a! \,
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entre el número de consultas realizadas en consultorio externo y
procedimientos ambulatorios. El sistema de indicadores de la calidad se
encarga de multiplicar este número por 100 a fin de hacerlo más legible.
Cálculo del indicador para la red: resulta de dividir, la sumatoria de los
numeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las
IPRESS sin hospitalización de la red. A este resultado se le multiplicará
por 100, esta fórmula es calculada automáticamente por el Sistema de
lndicadores de la Calidad.
Total de eventos adversos reoistrados
N'consultas
Cálculo del indicador a nivel de instituciona!: resulta de dividir, la
sumatoria de numeradores entre la sumatoria de los denominadores de los
indicadores, de todas las redes, multiplicándose el resultado final por 100.
Esta fórmula es calculada por el Sistema de lndicadores de la Calidad.

Unidad de
medida Eventos adversos/consu ltas

Periodicidad
de las
mediciones

Mensual, cancelatorio

Responsabilid
ades

Responsable de medición: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificación),
Responsable de calidad de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red
Responsable del análisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad, así
como de emitir los informes de retroalimentación semestral.
Gerencia Centralde Tecnologías de lnformación y Comunicación;
responsable de la gestión de los usuarios y mantenimiento del
REGINCIAD.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar el
desempeño de las Redes/IPRESS para elcumplimiento de los indicadores
de calidad.

Fuente de
datos

Sistema de registro, notificación, procesamiento y análisis de incidentes y
eventos adversos (REGINCIAD)
Sistema Estadístico de Salud (SES)

Base de datos Base de datos qenerada del REGINCIAD
lnstrumento
de recolección
de la
información

REGINCIAD
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Itlombre del
ndicador

\¡. 13. PORCENTAJE DE EVENTOS ADVERSOS NO CENTINELA
SEST!ONADOS

nlcton Este indicador mide el porcentaje de los eventos adversos no centinela
qestionados

Iipo de
ndicador ndicador de eficacia

Nivelde
Cesaoreoación PRESS/Redes

úalor del
indicador

nformación Histórica
Año 20't6 tl Año 2017 Año 2018

8% N.D

Meta Año
Año

2019
2020

30.0%
50.0%

Valor umbra! del
indicador l0o/o

Justificación

dentifica el nivel proactividad de los actores en la gestión reactiva del
iesgo. Es más eficiente que el indicador número de eventos adversos no
:entinela gestionados porque permite valorar los eventos adversos
¡estionados en relación a los registrados.

-imitaciones y
Supuestos
rmpleados

iubregistro de eventos no centinela en REGINCIAD
jventos no centinelas registrados a la fecha de reporte que, en atención al
¡lazo establecido, se encuentren en el proceso de gestión del evento, no
rabiéndose concluido éste.

úariables de
nedición

üUMERADOR
,l' Eventos Adversos no centinela gestionado:
,,1úmero de eventos adversos moderados y leves que son notificados como
convoca a comité", analizados y gestionados en la IPRESS según
rormativa institucional, los cuales deben contar con un plan de intervención
,verificación terminado y registrado en el sistema de registro, notificación y
¡rocesamiento de incidentes y eventos adversos.
)ENOMINADOR
,l' Eventos Adversos no Centinela registrados:
,lúmero de eventos adversos leves y moderados que son reportados a
ravés de la ficha de reporte del sistema de registro, notificación y
¡rocesamiento de incidentes y eventos adversos.

Precisiones
lécnicas.

oherencia de la información: el número de registros de eventos adversos
centinela gestionados, deberá contar con evidencia de la gestión

. El número de eventos adversos no centinela gestionados debe
relación con el número de eventos adversos reportados por el

echa de la medición: primer día del mes siguiente, por ejemplo, del periodo
1 al 31 de mayo se mediría el 1 de Junio.

echa de reporte: hasta el día 10 del mes siguiente, por ejemplo, del
del 1 al31 de mayo se mediría el 10 de Junio.
ización del indicador: Bueno 50-100% (Verde)

lar 30-49% (Amarillo)
lo <30% (Rojo)

Fórmula o
método de
cálculo

" de Evento adverso no centinela gestionado %
' de Eventos adversos no centinela convocados a comité

umerador: Número de eventos adversos no centinela gestionados, que en
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consolidado del REGINCIAD aparece como "terminado"
inador: Número de registros válidos de eventos adversos,

a comité; hasta antes del primer día del mes siguiente.
del indicador para la IPRESS: resulta de dividir el número de
adversos no centinela gestionados hasta la fecha entre el número

eventos adversos no centinela registrados y convocados a comité hasta

del indicador para la red: resulta de dividir, la sumatoria de los
umeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las IPRESS

la red.
lculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, la sumatoria
numeradores entre la sumatoria de los denominadores de los

vento adverso no centinela

stema de registro, notificación, procesamiento y análisis de incidentes y
ntos adversos (REGINCIAD)

istema de vigilancia de morbimortalidad materna
de viqilancia de infecciones intr

del REGINCIAD
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Nombre del
lndicador {. 14. PORCENTAJE DE EVENTOS CENTINELA GESTIONADOS

Definición ndicador que mide el porcentaje de los eventos centinela gestionados
esoecto de los reoistrados

[ioo de indicador ndicador de eficacia
tlivel de
lesaoreqación PRESS/Redes.

/alor del indicador
nformación Histórica

Año 2016 Año 2017 Año 2018
No se tienen datos 1304 79.3o/o

Meta
Año
Año

2019
2020

80.0%
90.0%

úalor umbral del
ndicador

Justificación
tifica el nivel de eficacia de la gestión reactiva del riesgo. Es más
liva que el indicador "Evento centinela gestionado" porque considera el

de eventos centinela en relación con los reqistrados.

[imitaciones y
Supuestos
empleados

ubregistro de eventos centinela en REGINCIAD, que inducirían a un
esgo de la información.
ventos centinela registrados a la fecha de reporte que, en atención al
lazo establecido, se encuentren en el proceso de gestión del evento, no
abiéndose concluido éste.

y'ariables de
nedición

IUMERADOR
I" EVENTOS CENTINELA GESTIONADO:
lúmero de eventos centinela, que son notificados, analizados y
estionados en la IPRESS según normativa institucional, los cuales deben
ontar con un plan de verificación terminado y registrado en el sistema de
rgistro, notificación y procesamiento de incidentes y eventos adversos. Su
stado de registro en el aplicativo web REGINCIAD aparece como
>rminado.
IENOM¡NADOR
I" EVENTOS CENTINELA REGISTRADO:
lúmero de eventos centinela acontecidos en la IPRESS durante el
'imestre evaluado que son reportados a través de la ficha de reporte y
otificación de incidentes y eventos adversos en la atención de salud y en
I sistema de registro, notificación y procesamiento de incidentes y eventos
dversos. Es acumulativo en el ejercicio anual.

Precisiones
lécnicas.

)oherencia de la información: el número de registros de eventos centinela,
leberá ser contrastado con el Subsistema de vigilancia de morbimortalidad
naterna y perinatal, a fin de evitar el subregistro de los eventos centinelas.
-as IPRESS deberán generar evidencia de la gestión de los eventos
:entinela.
:echa de la medición: 1 de cada mes subsiguiente altrimestre, por
rjemplo, del I trimestre, se mediría el 1 de Abril.
recha de reporte: hasta el 10 de cada mes subsiguiente altrimestre, por
ljemplo, del I trimestre, se reportaría hasta el 10 de Abril.
iemaforización del indicador: Bueno 70-100% (Verde)
legular 50-69% (Amarillo)
ulalo <50% (Roio)

:r';l !,, r,.' i.¡; i\iJ
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rmula o método
cálculo

nidad de medida

' de Evento centinela gestionado o/o

'de Evento Centinela Registrado
álculo del indicador paru la IPRESS: resulta de dividir el número de
ventos centinela gestionados hasta la fecha entre el número de evento
entinela registrados hasta la fecha.
álculo del indicador para la red: resulta de dividir, la sumatoria de los
umeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las

'>RESS de la red.
álculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, la sumatoria
e numeradores entre la sumatoria de los denominadores de los
rdicadore_s, de todas tas redes,

Periodicidad de
as mediciones rimestral, acumulativo

Responsabilidade
S

lesponsable de medición: Usuario responsable de calidad CAS
lesponsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificación),
lesponsable de calidad de la IPRESS
lesponsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
lesponsable de calidad Red
lesponsable delcumplimiento de reporte: Director de la IPRESS/Gerente
je Red
lesponsable del análisis: Responsable de calidad de la Red
\ctores interesados: Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización,
'esponsable del monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la
:alidad, asícomo de emitir los informes de retroalimentación semestral.
3erencia Centralde Tecnologías de lnformación y Comunicación;
"esponsable de la gestión de los usuarios y mantenimiento del
lEGINCIAD.
3erencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar el
Jesempeño de las Redes/IPRESS para el cumplimiento de los indicadores
Je calidad.

:uente de datos

Sistema de registro, notificación, procesamiento y análisis de incidentes y

-.ventos adversos ( REG I NC IAD)
Subsistema de vigilancia de morbimortalidad materna
Subsistema de vigilancia de infecciones intrahospitalarias

3ase de datos ]ase de datos generada del REGINCIAD

strumento de
colección de la
formación

GINCIAD
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Nombre del
lndicador

N'15: PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE APLICACION DE LISTA
DE VERIFICACIÓN DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUG|A.

Definición Este indicador mide el grado de aplicación de la Lista de Verificación de la
Sequridad de la Ciruoía en las IPRESS.

Tioo de indicador lndicador de Proceso
Nivel de
desagregación IPRESS

Valor del indicador

lnformación Histórica

Año 2016 Año 2017 Año 2018

No se tienen datos li No se tienen datos li No se tienen datos

Meta Año 2019
Año 2020

100o/o

100o/o

Valor umbral del
indicador 100%

Justificación

Este indicador nos permitirá conocer el cumplimiento de las prácticas de
seguridad quirúrgica, fomentando la comunicación y el trabajo en equipo
entre las disciplinas clínico quirúrgicas para mejorar la seguridad de sus
actividades y reducir el número de complicaciones ya que su uso
permanente se asocia a una reducción significativa de las tasas de
complicaciones y muertes, así como a un mejor cumplimiento de las normas
de atención básica.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Limitaciones:
-No aplicación de la lista de verificación para la Seguridad de la Cirugía
Supuestos:
-Las IPRESS cumplen con el uso correcto y oportuno de la lista de
verificación para la Seguridad de la Cirugía

Variables de
medición

NUMERADOR
Cirugías que cuentan con Lista de Verificación: Cirugías con
cumplimiento de aplicación de lista de verificación (datos completos)

DENOMINADOR
Cirugías de la IPRESS: Totalde cirugías realizadas en el periodo
evaluado.

Precisiones
técnicas

Validación del reporte El porcentaje de cumplimiento de aplicación de
lista de verificación de la seguridad de la cirugía, para ser válido deberá
estar acorde:
l.Con las listas de verificación para la Seguridad de la Cirugía
2. lnforme de cumplimiento de la aplicación de la Lista de Verificación de la
Seguridad de la Cirugía
3. En los casos de no registro de información en el plazo correspondiente,
elvalor será considerando como "0", para el promedio final.
4. De no cumplir con 1 y/o 2 será considerado como cero.
El plazo para el registro en el sistema de gestión de indicadores será
máximo hasta el quinto día calendario del siguiente mes.
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Fórmula o método
de cálculo

N' de Ciruqías que cuentan con la Lista de Verificación de la Seouridad de
la Ciruqía x 100
No de Cirugías de la IPRESS para el período evaluado.

Cálculo de la Fórmula:
A nivelde IPRESS
Numerador: Para el cálculo, deberá registrar el número total de cirugías
que cuenten con lista de verificación de la cirugía (datos completos) en la
IPRESS, en elmes.
Denominador: Para el cálculo, deberá considerar eltotal de cirugías
realizadas en el periodo evaluado

Unidad de medida Porcentaje
Periodicidad de las
mediciones Mensual, cancelatorio

Responsabilidades

Responsable de medición: Jefe de la Oficina/Dirección/Unidad de
Calidad de la IPRESS
Responsable de registro: Jefe de Oficina de Calidad de la IPRESS o
quien haga sus veces para el eje temático.
Responsable del cumplimiento de reporte: Jefe de Oficina Calidad de la
Red Asistencial/Prestacional/l nstituto
Responsable del análisis: Equipo de rondas de seguridad validado con
resolución directoral/Jefe de Calidad de la Red Asistencial/ Prestacional/
lnstituto.
Actores interesados:
Jefes de Departamento, Jefes de Servicios Asistenciales y Director de la
IPRESS
Jefe de Oficina de Calidad o quien haga sus veces de IPRESS, Red
Asistencial/Prestacional/l nstituto.
Gerente v/o Director de la Red Asistencial/Prestacional/lnstituto.

Fuente de datos
Lista de Verificación para la Seguridad de la Cirugía
lnforme de cumplimiento de la aplicación de la Lista de Verificación de la
Sequridad de la Ciruqía

Base de datos
Base de datos en Excelde la OGCyH-Sede Central y de la Redes
Asistencial/Prestacional/l nstituto.

lnstrumento de
recolección de la
información

Lista de Verificación para la Seguridad de la Cirugía
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N" 16: NUMERO DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA
¡MPLEMENTADOS
Proyectos de mejora continua implementados en la IPRESS
conformantes de !a Red Asistencial/Prestaciona!.
lndicador de Resultado

Nivel de

Precisiones
técnicas

REDES, CENTROS ESPECIALIZADOS

lnformación Histórica
Año 2018

Año 2019: 16
Año 2020: 30

100

Este indicador nos permite medir el número proyectos de mejora
implementados orientados a los resultados de líneas de acción en la Red

Centros Esoecializados
Falta de una normativa institucional para lograr la sostenibilidad de la
mejora implementada.

te1-E_qej,r,-pleltpe'de*S.
Proyectos de Mejora: Son proyectos orientados a generar resultados
favorables en el desempeño y condiciones del entorno a través del uso
de herramientas y técnicas de calidad.
lmplementado: Se considera implementado, cuando el lnforme Final del
Proyecto de Mejora Continua, emitido por la Oficina/Dirección/Unidad de
Gestión de la Calidad de la Red/Centro Especializado evidencia mejoras
graduales e incrementales en el Departamento/Servicio/Oficina de
aplicación.
NUMERADOR
No de Proyectos de Mejora Continua implementados que abordan los
resultados de líneas de acción priorizados a nivel institucional: Total
de Proyectos de Mejora Continua que realizan las Redes Asistencial/
Prestacionales a través de sus IPRESS y que están orientados a los
procesos críticos identificados de los resultados de las líneas de acción
que se prioriza a través de sus ejes de trabajo la Oficina de Gestión de la
Calidad y Humanización.
Entr;ga Planes de Me¡ora: n tráveJ de las ficñás oe Cai¡oad de tá§
Redes Asistenciales y Prestacionales las IPRESS deberán entregar sus
Planes de Mejora y las resoluciones de reconocimiento a los equipos de
mejora a la GAyMCC, los cuales deberán tener el visado de los jefes de
la oficina de calidad y/o planeamiento de las Redes. La entrega del mismo
tendrá un plazo máximo finalizado el 1er trimestre del año en curso.
Contenido del Plan de Mejora: El Plan de Mejora debe contener
herramientas de calidad y el ciclo de mejora, identificando y sustentando
el problema general, los problemas específicos, el objetivo general, los
objetivos específicos, el Diagrama de Gantt de las actividades y los
indicadores a medir para evidenciar la mejora.
Posterior a la aprobación del Plan de Mejora, se procede a la fase de
implementación del Proyecto de Mejora, teniendo datos basales del
proceso a mejorar.
Al finalizar el 1er ciclo de Mejora se realiza el corte respectivo y se
procede a medir los indicadores establecidos, evidenciando con datos la
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Tioo de indicador

Valor del indicador

Variables de
medición
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Fórmula o método
de cálculo

i"
!l

1l

iiunidad de medida
ll

,t

iiPeriodicidad de las

Para todas las IPRESS con/sin hospitalización:
N'de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad implementados por
Red Prestacional/Asistencial/Centro Especializado

Cálculo del indicador para la IPRESS:
Resulta del número de proyectos de mejora continua implementados
que realiza una IPRESS durante el año en curso.
Cálculo del indicador para la red: Resulta del conteo de los proyectos
de mejora continua implementados de todas la IPRESS que son de
jurisdicción de la Red Prestacional/ Asistencial durante el año en curso

Proyectos de mejora continua implementados en las IPRESS
pertenecientes a la Red Asistencial/Prestacional que abordan los
re s u i t a d o s d e I i n e a s 

"d_e 
g-c-c-! 

_o ¡"" p¡1 g rlza_d o g a n i ve_] 
1 I st ¡t u c 

I 
o-¡ a 

I

Responsable de medición: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Responsable de calidad de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red
Responsable del análisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad, así
como de emitir los informes de retroalimentación anual.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar
el desempeño de las Redes/IPRESS para el cumplimiento de los
indicadores de calidad.
Reporte de la Red Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que han
imolementado un orovecto de meiora continua
Base de datos del Reporte de la de la Red Asistencial/Prestacional/

9e _tEB*e§9 q_u_e_.hen_ilru.l_qn9_!l?do*yl_r ploye_-c!_o_q9_ ¡¡_eJgE g_qnlin$,

Resolución de conformación del Equipo del Proyecto de Mejora
Continua de la Calidad.
Resolución de implementación del Proyecto de Mejora Continua de la
Calidad

hk.r-se-Irnelgelfl syssle-ge-U.9tsf -?"*9e",Srr[s,--.

li
il

Responsabilidades

r Fuente de datos

se de datos

Con toda esta información se procede a elaborar el Proyecto de Mejora,
cumpliendo con los 8 Criterios establecidos para la Gestión de Proyectos
de Mejora Continua de la Calidad
El proyecto de mejora tiene como fecha de entrega el 4to trimestre

: hasta el 05 de enero del
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Nombre del
lndicador

N" 17: PORCENTAJE DE IPRESS QUE REALIZAN
AUTOEVALUACIÓN PARA LA ACREDITACIÓN

Definición

Relación entre el número de IPRESS de la Red
Asistencial/Prestacional/Centro Especializdo que realizan
Autoevaluación para la Acreditación de acuerdo a la norma sectorial
viqente. con eltotal de IPRESS.

iTipo de indicador lndicador de Proceso

iNivel de
jdesagregación IPRESS/REDES

Valor del indicador
lnformación Histórica

Año 2016 It Año 2017 Año 2018
19o/o 39o/o 27o/o

Meta
50%
60%

Año
Año

2019
2020

Valor umbral del
indicador 100Yo

Justificación

Este indicador nos permite medir el porcentaje de IPRESS de la Red
/Centro Especializado que emiten el lnforme Técnico Final
correspondiente a la Autoevaluación para la Acreditación de acuerdo
a la norma sectorial vigente, como parte del proceso de Acreditación
de la referida IPRESS.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

lnformación registrada de manera manual.
Falta de validación de la data registrada, así como la ausencia de la
fuente auditable (lnforme de Técnico de Autoevaluación oficial).
IPRESS sin categoría vigente.

Variables de
medición

lnforme Técnico de la Autoevaluación: Documento que contiene
los resultados de la autoevaluación realizada por los evaluadores
internos y en el cual se precisa el desarrollo del proceso ejecutado,
las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones
para conocimiento de la autoridad institucional.
Autoevaluación: Fase inicial obligatoria del proceso de
acreditación, en la cual las IPRESS que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente formados, hacen
uso del listado de estándares de acreditación y realizan una
evaluación interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y áreas susceptibles de mejora.
NUMERADOR
No de IPRESS con !nforme Técnico Final de Autoevaluación:
Total de IPRESS que realizan la Fase de Autoevaluación durante el
año.
DENOMINADOR
N'total de IPRESS de la Red: Total de IPRESS que conforman la
Red Asistencial/Prestacional.

Precisiones
técnicas

Entrega de Planes de Autoevaluación y Lista de equipos de
acreditación y evaluadores internos: A través de las Redes
Asistenciales y Prestacionales las IPRESS deberán entregar sus
Planes de Autoevaluación y Listado de equipos de acreditación y
evaluadores internos a la GAyMCC, los cuales deberán tener el
visado de los jefes de la oficina de calidad y/o planeamiento de las
Redes. La entrega del mismo tendrá un plazo máximo de todos los
1' de Junio del año en curso.
Coherencia y actualización en la lnformación: El registro de los
resultados de la Autoevaluación realizada en las IPRESS deberá ser
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coherente con lo que se reporta en la hoja de resultados extraída del
aplicativo de acreditación, hoja anexa del lnforme Técnico de
Autoevaluación. Asimismo, los registros del resultado de
autoevaluación deberán ser los que se hayan organizado e
implementado dentro delaño en curso.
Depuración de registro que no incluya lnforme Técnico de la
Autoevaluación: Los registros de las autoevaluaciones realizadas
solo serán consideradas si estas cuentan con sustento del lnforme
Técnico de la Autoevaluación enviado de forma digital o física a la
GAyMCC; si él envió del documento es por medio digital, solo se
considerará aquel que este sellado y validado por los responsables
del proceso, no se incluirán en la consolidación de la información,
aquellas versiones no oficiales del documento.
Fecha de la medición: 2 mediciones tendrán que ser consideradas:
la entrega del Plan de Autoevaluación y Listado de evaluadores
internos como fecha máxima el 1'de Junio del año en curos, y la
entrega del informe técnico de autoevaluación como fecha máxima
1" de diciembre del año en

: hasta el 15 de diciembre del año en curso.

Fórmula o método
de cálculo

Para todas las IPRESS con/sin hospitalización:
N'de IPRESS de la Red /Centro Especializado con lnforme
Técnico de Autoevaluación x 100
N'Total de IPRESS de la Red Asistencial/Prestacional/Centro
especializado

Cálculo del indicador para la IPRESS:
Resulta del número de IPRESS que realiza la autoevaluación, entre
el número de IPRESS. A este resultado se le multiplicará por 100,
esta fórmula es calculada automáticamente por el Sistema de
lndicadores de la Calidad.
Gálculo del indicador para la red: resulta de dividir, la sumatoria
de los numeradores entre la sumatoria de los denominadores de
todas las IPRESS de la red. A este resultado se le multiplicará por
100, esta fórmula es calculada automáticamente por el Sistema de
lndicadores de la Calidad.
N" de IPRESS de la Red /Centro Especializado con lnforme
Técnico de Autoevaluación x 100
N" Total de IPRESS de la Red /Centro Especializado.

I PRESS con autoevaluación realizadallotal de I PRESS

Periodicidad de las
mediciones Anual, cancelatorio.

j Responsabilidades

Responsable de medición: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Responsable de calidad de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red
Responsable del análisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad,
así como de emitir los informes de retroalimentación anual.
Gerencia Centralde Operaciones, responsable de evaluar



supervisar el desempeño de las Redes/IPRESS para el
iento de los indicadores de calidad.

Reporte de la de la Red Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que
han realizado la autoevaluación.
Base de datos generadas del Reporte de la de la Red
Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que han realizado la
autoevaluación.

lnstrumento de
recolección de la
información

lnforme Técnico Final de Autoevaluación de la IPRESS

,
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jNombre del
llndicador
I

N'18: PORCENTAJE DE CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS

MACROPROCESOS QUE DESARROLLAN ACCIONES DE MEJORA CONTINUA
ENMARCADA EN LA NORMA TÉCNICA DE ACREDITACIÓN EN

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

lDefinición
Porcentaje de criterios de evaluación que han desarrollado acciones de
meiora continua.

Tipo de indicador lndicador de Resultado

Nivel de
desagregación

IPRESS/REDES

Valor del indicador
Medición a parti 2020

Meta Año 2021 >= 60%

Valor umbral del
j"noi*9=o-r..=-

Variables de
medición

Justificación

;"-"'-'''--'
l

t.-
rLtmltaclones v1.
I Supuestos
lempleados
I
l

i..-_-_..__.....

I
I

I

l

I

i

1O0o/o

lnformación registrada de manera manual.
Falta de validación de la data registrada, así como la ausencia de la
fuente auditable (lnforme de Técnico de Autoevaluación oficial)
IPRESS sin categoría vigente.

lrforrne Téc cuméffilue *.t,e* l"s
resultados de la autoevaluación realizada por los evaluadores internos y
en el cual se precisa el desarrollo del proceso ejecutado, las
observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de la autoridad institucional.
Autoevaluación: Fase inicial obligatoria del proceso de acreditación, en
la cual las IPRESS que cuentan con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, hacen uso del listado de
estándares de acreditación y realizan una evaluación interna paru
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y áreas
susceptibles de mejora.
Hoja de Mejora Continua: Documento que sustenta el seguimiento de
las acciones de mejora en aquellos criterios de evaluación que no
consignan el puntaje máximo, esta hoja deberá contener las siguientes
variables: Código de Criterio, Problema Específico, Soluciones
Propuestas, Responsables, Fecha de Cumplimiento y Fuente de
Verificación.
NUMERADOR
No de criterios de evaluación establecidos en la N.T.S. N" 050, que
cuentan con acciones de mejora para su cumplimiento: Total de
criterios evaluados que no cumplieron con el puntaje máximo establecido

ue cuentan con acciones de su cumplimiento, los cuales



se encuentran consignados dentro de la hoja de mejora continua como
anexo del lnforme Técnico de Autoevaluación.
DENOMINADOR
No total de criterios de evaluación establecidos en la normativa
sectorial vigente de acreditación que no cumplen con los resultados
establecidos: Total de criterios de evaluación de los diferentes
macroprocesos que no obtuvieron el puntaje máximo en la
autoevaluación realizada por el establecimiento.

Precisiones
técnicas

Coherencia y actualización en la lnformación: El registro de los
resultados de la Autoevaluación realizada en las IPRESS deberá ser
coherente con lo que se reporta en la hoja de resultados extraída del
aplicativo de acreditación, hoja anexa del lnforme Técnico de
Autoevaluación. Asimismo, los registros del resultado de autoevaluación
deberán ser los que se hayan organizado e implementado dentro delaño
en curso.
Depuración de registro que no incluya lnforme Técnico de la
Autoevaluación: Los registros de las autoevaluaciones realizadas solo
serán consideradas si estas cuentan con sustento del lnforme Técnico
de la Autoevaluación enviado de forma digital o física a la GAyMCC; si él
envió del documento es por medio digital, solo se considerará aquel que
este sellado y validado por los responsables del proceso, no se incluirán
en la consolidación de la información, aquellas versiones no oficiales del
documento.
Fecha de la medición: 2 mediciones tendrán que ser consideradas:
lera Medición: deberán realizarla las Redes Prestacionales y
Asistenciales de manera semestral a sus IPRESS, estas mediciones
deberán estar orientadas a garantizar la planificación, organización y
cumplimiento de la Fase de Autoevaluación, para que respectivamente
puedan hacer el seguimiento de cumplimiento de la hoja de mejora
consignada como anexo dentro del lnforme Técnico de Autoevaluación.
Esta medición se realizará el primer semestre del año en curso.
2da Medición: Deberá ser realizado por las Redes Asistenciales y
Prestacionales consolidando los datos necesarios obtenidos de la hoja
de mejora continua, anexo que se encuentra dentro del informe técnico
de autoevaluación. Esta medición alcierre del 2do semestre del año.

Fórmula o método
de cálculo

Para todas las IPRESS:
N" de criterios de evaluación establecidos en la N.T.S. N" 050, que
cuentan con acciones de mejora para su cumplimiento x 100

N'totalde criterios de evaluación establecidos en la normativa sectorial
vigente de acreditación que no cumplen con los resultados
establecidos.

Cálculo del indicador para la IPRESS:
Resulta del número de criterios de evaluación que cuentan con acciones
de mejora para su cumplimiento o se le multiplicará por 100, esta fórmula
es calculada automáticamente por el Sistema de lndicadores de la
Calidad.

Cálculo del indicador para la Red: Resulta de dividir, la sumatoria de
los numeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las
IPRESS de la red. A este resultado se le multiplicará por 100. A las que
no consignaron la información se les considerará dentro de la sumatoria.

N'de criterios de evaluación establecidos en la N.T.S. N" 050,

q
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cuentan con acciones de mejora para su cumplimiento x 100
N" total de criterios de evaluación establecidos en la normativa sectorial
vigente de acreditación que no cumplen con los resultados
establecidos.

Unidad de medida Criterios de evaluación con acciones de mejora/criterios de evaluación
que no obtuvieron un resultado óptimo.

Periodicidad de las
mediciones

Responsabilidades

Anual, cancelatorio.

Responsable de medición: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Responsable de calidad de la IPRESS
Responsable de reporte: Responsable de calidad de la IPRESS/
Responsable de calidad Red
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red
Responsable del análisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:
Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización, responsable del
monitoreo y evaluación de los indicadores de control de la calidad, así
como de emitir los informes de retroalimentación anual.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y supervisar
eldesempeño de las Redes/IPRESS para el cumplimiento de los
indicadores de calidad.

Fuente de datos
Reporte de la Red Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que han
realizado la autoevaluación.

Base de datos
Base de datos generadas del Reporte de la Red
Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que han realizado la
autoevaluación.

lnstrumento de
recolección de la
información

lnforme Técnico Final de Autoevaluación de la IPRESS.
Anexo 2: Hoja de Registro de Datos.
Anexo 4: Hoja de Recomendaciones.
Anexo 5: Hoja de Mejora Continua.



ANEXO 5: MATRIZ DE REPORTE DE INDICADORES
RED / ÓNCA¡¡O PRESTADOR NACIONAL:
IPRESS:

PORCENTAJE DEt
CUMPL!MIENTO DEL

PROCESO DE

roerurrr¡cecróru
CORRECTA DEL

PACIENTE

(EJE al: Fortalecer la
Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

ruúupRo DE PACTENTES

HOSPITALIZADOS

IDENTIFICADOS

coRRECTAMENt¡ El oíl
o¡ulvl¡otclóNx1oo

NúvlrRo rotal o¡
HosPrrALtzADos rl oín oE

u urorcrów

PORCENTAJE DE

ADHERENCIA A LA

HIGIENE DE MANOS
CLíNICO
(EJE a): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y

N" DE HIGIENE DE MANOS

clÍrurco coRRECTAMENTE

EJECUTADOS x 100

ruúurRo rotnt or
OPORTUNIDADES PARA LA

HIGIENE DE MANOS

IDENTIFICADA

PORCENTAJE DE

ADHERENCIA A tA
HIGIENE DE MANOS
PREQUIRÚRGICO
(EJE  ): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y

N" DE HIGIENE DE MANOS
pRreutnúncrct

CORRECTAMENTE

EJECUTADOS x 100

ruúurRo rorel or
OPORTUNIDADES PARA LA

HIGIENE DE MANOS

IDENTIFICADA

\n
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PORCENTAJE DE

APLICACIóN DE tOS 5

CORRECTOS DE LA

MEDICACIóN EN

PACIENTES

HOSPITATIZADOS

(EJE 4): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

N" DE PROCEDIMIENTOS

or novlrrlrstnnclóru
MEDICAMENTOSA

SUPERVISADOS QUE

CUMPLEN CON LA

apucecróru DE Los 5

CORRECTOS DE LA

vrotcAcróN x too

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

LOO%

TOTAL DE

PROCEDIMIENTOS DE

eouttrlrstRaclór.l
MEDICAMENTOSA

SUPERVISADOS EN EL

PERIODO EVALUADO

NUMERADOR

DENOMINADOR

N. DE PACIENTES

HOSPITALIZADOS QUE

CUENTAN CON

vRlomctót't DE RtESGo

oE caíoas srcúru ruoRn¡n
VIGENTE EN LA HC x 100

PORCENTAJE DE

PACIENTES

HOSPITALIZADOS

CON VATORACIÓN DE

RIESGO DE CAíDA
(EJE a): Fortalecer la

Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

¡¡úvrRo rorAl DE

PACIENTES

HosPrrALrzADos u oÍe or
u rr¡rotctóru

N. TOTAL DE PACIENTES

QUE DESARROLLAN

úlcrnns poR pnrsrórrr

orspuÉs DE su TNGRESo

HOSPITALARIO x 100

PORCENTAJE DE

PACIENTES

HOSPITATIZADOS

CON ÚICERAS POR

PRESIóN ADQUIRIDA
EN LAS IPRESS

(EJE a): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y

NÚMERO TOTAL DE

HosPrrALrzADos EL DíA DE

rn vrotctótt

N. DE REGISTROS DE

ENFERMERÍA QUE

EVIDENCIAN MEDIDAS
PREVENTIVAS EN

PACIENTES CON

INDICADOR:

PORCENTAJE DE

CUMPLIMIENTO DE

GUíA DE PREVENCIÓN
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DE ULCERAS POR

PRESIÓN EN

PACIENTES

D¡AGNOSTICADOS

CON RIESGO

(EJE 4): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

orecruósrrco DE RrEsGo

DE UPP x 100

TOTAL DE REGISTROS DE

rurrRvlrRíe or
PACIENTES CON

orncruóslco DE RTESGo

DE UPP

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

PORCENTAJE DE

CAíDAS EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS
(EJE  ): Fortalecer la

Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

N'TorAL or críom rru

PACIENTES

HOSPITALIZADOS x 100

<o.t%

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

NUMERO DE PACIENTES

QUE SE ENCUENTRAN

HOSPITALIZADOS PARA EL

oÍn or u vlrolclór.,¡, rru

Los sERVtcros srñeuoos

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

PORCENTAJE DE

EJECUCIÓN DE

RONDAS DE

SEGURIDAD
(EJE a): Fortalecer la

Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

N" DE RONDAS DE

SEGURIDAD EJECUTADAS

EN LA IPRESS SEGÚN LO

PROGRAMADO x L00
too%

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N" RONDAS DE SEGURIDAD

PROGRAMADAS EN LA

IPRESS EN EL PERIODO

EVALUADO

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

PORCENTAJE DE

CUMPTIMIENTO DE

MEJORAS POST

RONDA DE

SEGURTDAD(EJE a):
Fortalecer la Gestión
de Riesgos y Prácticas
Seguras

N" DE ACCIONES DE

MEJORA POST RONDA

GESTIONADAS EN LA

IPRESS EN EL PERIODO

PROGRAMADO x 1OO too%

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N" TOTAL DE ACTIVIDADES

PROGRAMADAS EN ACTAS

DE RONDAS DE SEGURIDAD

REALIZADAS EN LA IPRESS

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

ADHERENCIA AL
REGINCIAD

N" TOTAL DE IPRESS DE LA

RED QUE REALIZARON

REGISTROS EN EL

100% NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

§
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(EJE a): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

REGINCIAD DURANTE EL

MES x 100

NÚMERO ToTAL DE IPRESS

PROPIAS DE ESSALUD DE

LA RED ASISTENCIAL

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

RAZóN DE EVENTOS

ADVERSOS EN IPRESS

coN
HOSPITATIZACIÓN
(EJE a): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

N" DE REGrsrRos vÁLtDos
DE EVENTOS ADVERSOS x

100

15*L00 egresos

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N. DE EGRESOS

HOSPITALARIOS
DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

RAZÓN DE EVENTOS

ADVERSOS EN IPRESS

slN
HOSPTTAUZACTóN(EJE

4): Fortalecer la

Gestión de Riesgos y
Prácticas Sesuras

N" DE REGrsrRos vÁtroos
DE EVENTOS ADVERSOS x

100

15*1000 consultas

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N3 DE CONSULTAS DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

PORCENTAJE DE

EVENTOS ADVERSOS

NO CENTINELA

GESTIONADOS
(EJE a): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y
Prácticas Seguras

N" DE EVENTOS ADVERSOS

NO CENTINELA

GESTIONADOS x 100

80%

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N" DE EVENTOS ADVERSOS

NO CENTINELA

REGISTRADOS

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

PORCENTAJE DE

EVENTOS ADVERSOS

CENTINETA

GESTIONADOS
(EJE 4): Fortalecer la
Gestión de Riesgos y
Prácticas Sesuras

N" DE EVENTOS CENTINELA

GESTIONADOS

9s%

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N. DE EVENTOS CENTINELA

REGISTRADOS
DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
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PORCENTAJE DE

CUMPLIM!ENTO DE

APLICACIóN DE TISTA

DE VERIFICACIÓN DE

tA SEGURIDAD DE tA
CIRUGíA
(EJE a): Fortalecer Ia
Gestión de Riesgos y
Prácticas Sesuras

N" DE CIRUGÍAS QUE
CUENTAN CON LA LISTA DE

VERIFICACIÓN DE tA
SEGURIDAD DE LA CIRUGiA

x 1.00

LOO%

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N' DE CIRUGÍAS DE LA

IPRESS PARA EL PERIODO

EVALUADO

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

ÚMERO DE

PROYECTOS DE

MEJORA CONTINUA
IMPLEMENTADOS

(EJE 2): Gestionar la

Mejora Continua de la
Calidad

N" DE PROYECTOS DE

MEJORA CONTÍNUA

IMPLEMENTADOS QUE

ABORDAN LOS

RESULTADOS DE LíNEAS DE

ACCIÓN PRIORIZADOS A
NIVEL INSTITUCIONAL

100 NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

PORCENTAJE DE

IPRESS QUE REALIZAN

AUTOEVALUAC!ÓN

PARA LA

ACREDITACIÓN
(EJE 3): Gestionar Ias

acciones que
conlleven a garantizar
la calidad en Ios

servicios
prestacionales en las

IPRESS de EsSalud

N" DE IPRESS DE LA RED

coN tNFoRME TÉCr'¡tCO Or
AUTOEVALUACIÓN X 1OO

LOO%

NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

N" TOTAL DE IPRESS DE LA

RED
DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR

PORCENTAJE DE

CRITERIOS DE

EVALUACIóN DE LOS

MACROPROCESOS

QUE DESARROLLAN

N" DE CRITERIOS DE

rvrluncróru
ESTABLECIDOS EN LA N.T.S.

N'050, QUE CUENTAN CON

ACCIONES DE MEJORA

PARA SU CUMPLIMIENTO x

100

TOOo/o NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

ir:);\grn;r 
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ACCIONES DE

MEJORA CONTINUA
ENMARCADA EN tA
NORMATÉCNICA DE

AcREDrrActóru r¡l
ESTABLECIMIENTOS

DE SATUD

(EJE 3): Gestionar las

acciones que
conlleven a garantizar
la calidad en los
servicios
prestacionales en las

IPRESS de EsSalud
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N" TOTAL DE CRITERIOS DE

evrtunoóN
ESTABLECIDOS EN LA

NORMATIVA SECTORIAT

vtGENrE oe rcRrorRcróru
QUE NO CUMPLEN CON

LOS RESULTADOS

ESTABLECIDOS

DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
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