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Li .

ma& T3 1 Dic. 2019
VISTOS:

La Carta N° 1256-OGCYH-PE-ESSALUD-2019, el Informe N° 34-GPSHA-OGCyH-PE-
ESSALUD-2019 y el Informe N° 54-GAYMCC-PE-ESSALUD-2019 de la Oficina de
Gestion de la Calidad y Humanizacién; la Carta N° 8064-GCPP-ESSALUD-2019 y el
Informe Técnico N° 15-GPC-GCPP-ESSALUD-2019 de la Gerencia Central de
Planeamiento y Presupuesto y la Carta N° 4993-GCAJ-ESSALUD-2019 e Informe N°
738-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2019 de la Gerencia Central de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo establecido en el articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley de
Creacion del Seguro Social de Salud - ESSALUD, concordado con el articulo 39° de la
Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo, ESSALUD es una entidad
administradora de fondos intangibles de la seguridad social, adscrito al Sector Trabajo
y Promocion del Empleo, y tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion,
recuperacioén, rehabilitacién, prestaciones econdmicas y prestaciones sociales que
corresponden al Régimen Contributivo de la Seguridad Social;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, se aprueba el Documento
Técnico “Politica Nacional de 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 atencion de salud en el sistema de salud del Peru;

Que, en su acapite IV referente al &mbito de aplicacion, se sefala que las Politicas
Nacionales de Calidad de Atencién en Salud son de obligatorio cumplimiento por la
Autoridad Sanitaria en sus niveles nacional, regional y local, asi como por las
organizaciones proveedoras de atencién de salud publicas, privadas y mixtas en el pais;
en virtud a ello, el Seguro Social de Salud - ESSALUD se encuentra dentro del ambito
de aplicacion del referido dispositivo; por lo que, corresponde dar cumplimiento a dichas
disposiciones;

Que, asimismo, en el numeral 5 referente a las Politicas Nacionales de Calidad de la
Atencién de Salud, del acapite V se indica como Sexta Politica que las organizaciones
proveedoras de atencion de salud, establecen y dirigen las estrategias de
implementacién de la politica 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 implementacion de las politicas nacionales de calidad;

Que, con Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 360-PE-ESSALUD-2016 se aprobo el
documento técnico “Estrategia Nacional de Calidad del Seguro Social de Salud —
ESSALUD’, el cual tiene como objetivo establecer las Lineas Estratégicas de Calidad
que orienten el desarrollo de las prestaciones con calidad para lograr la satisfaccion de
los asegurados;

Que, mediante Resoluciéon de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2016 se
aprobo el documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad del Seguro Social de
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Salud - ESSALUD”, el cual tiene como objetivo general establecer normas,
metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad
en el Seguro Social de Salud - ESSALUD, orientado a obtener resultados para la mejora
de la calidad de atencién de los asegurados, en el marco del Plan Estratégico
Institucional, el Plan Maestro, la Politica Nacional de Calidad en Salud y la Politica
Nacional para la Calidad;

Que, con Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 549-PE-ESSALUD-2017 se modifico
la conformacién del Comité Nacional de Calidad y Seguridad del Paciente de ESSALUD,
reconformado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 252-PE-ESSALUD-2016, el
mismo que realiz6 la validacion del “Plan de Gestién de la Calidad del Seguro Social de
Salud - ESSALUD 2019-2021”, segun correo electrénico de fecha 05 de julio de 2019;

Que, de acuerdo a lo establecido en los literales a), d) y e) del articulo 31° del Texto
Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro
Social de Salud - ESSALUD, aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 767-
PE-ESSALUD-2015 y modificatorias, la Oficina de Gestion de la Calidad vy
Humanizacion tiene por funciones proponer y evaluar las politicas, lineamientos, normas
y estandares minimos de gestion de riesgos para la seguridad del paciente y la garantia
de la calidad en el ambito institucional; formular, proponer y evaluar planes, programas
y estrategias para la mejora continua de la calidad de atencion y seguridad del paciente;
asi como, elaborar instrumentos de gestion de calidad y mejora continua en los servicios
de los 6rganos a nivel nacional;

Que, con Carta de Vistos la Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizaciéon 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 Gestion de la Calidad
del Seguro Social de Salud — ESSALUD 2019-2021", a fin que se prosiga con el tramite
respectivo;

Que, acompafia el Informe N° 34-GSPHA-OGCyH-PE-ESSALUD-2019 de la Gerencia
de Seguridad del Paciente y Humanizacion de la Atencion, 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 planificacion organizacional y
estratégica de la Institucion. 3.2 En lo que respecta a las competencias de la Gerencia
de Seguridad del Paciente y Humanizacion de la Atencién, el documento incorpora
actividades para el desarrollo de todos los ejes tematicos de esta Gerencia. 3.3 Se
recomienda la aprobacién de la Propuesta de Plan Nacional de Calidad 2019-2021, por
el Comité Nacional de Calidad de Essalud’;

Qe, asimismo, adjunta el Informe N° 54-GAYMCC-PE-ESSALUD-2019 de la Gerencia
de Acreditacion y Mejora Continua, en el cual se concluye que: “2.7 El documento
Propuesta del Plan Nacional de Calidad 2019-2021 se encuentra alineado a los
documentos normativos que regulan la planificacion organizacional y estratégica de la
Institucion. 2.2 En lo que respecta a las competencias de la Gerencia de Acreditacion y
Mejora Continua de la Calidad, el documento incorpora actividades para el desarrollo
de todos los ejes tematicos de esta Gerencia”:

Que, con Carta de Vistos la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto, remite el
Informe Técnico N° 15-GPC-GCPP-ESSALUD-2019 en cuyo numeral Il del Analisis se
indica que: “es importante sefialar respecto al componente presupuestal para financiar
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las actividades del Plan, se establece que ‘la necesidad de presupuesto, cuyo monto a
nivel de Oficina Central, esta alineado al Presupuesto Operativo Institucional (POI). Del
mismo modo las actividades a nivel de la Redes e IPRESS seran financiadas con cargo
a sus propios recursos. Para ellos, se ha previsto la necesidad de implementar los
Centros de Gasto respectivos; para lo cual se realizaran las coordinaciones necesarias
con la Gerencia de Presupuesto, 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 revision y analisis del
expediente de la propuesta del ‘Plan de Gestién de la Calidad del Sequro Social de
Salud — ESSALUD 2019-2021", concluye que dicha propuesta se ajusta a lo establecido
en la Directiva N° 16-GCPP-ESSALUD-2018-V.01 "Directiva para la formulacion,
aprobacion y evaluacion de planes especificos institucionales vinculados a los sistemas
funcionales”; por lo que se emite opinién técnica favorable, a fin de proseguir con los
trémites que correspondan para su aprobacion’;

Que, con Carta e Informe de Vistos la Gerencia Central de Asesoria Juridica considera
viable la propuesta de aprobacion del proyecto de documento técnico “Plan de Gestion
de la Calidad del Seguro Social de Salud - ESSALUD 2019-2021", el cual constituye un
instrumento de indole técnico sustentado por la Oficina de Gestion de la Calidad y
Humanizacion mediante Informes Nros. 34-GSPHA-OGCyH-PE-ESSALUD-2019 y 54-
GAYMCC-PE-ESSALUD-2019, con opinién favorable de la Gerencia Central de
Planeamiento y Presupuesto mediante Carta N° 8064-GCPP-ESSALUD-2019 e Informe
Técnico N° 15-GPC-GCPP-ESSALUD-2019; de acuerdo a lo establecido en la Directiva
de Gerencia General N° 016-GCPP-ESSALUD-2018 V.01 “Directiva para la formulacion,
aprobacion y evaluacion de Planes Especificos Institucionales vinculados a los Sistemas
Funcionales” aprobada por Resolucion de Gerencia General N° 1907-GG-ESSALUD-
2018; en el marco de lo dispuesto en la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro
Social de Salud - ESSALUD; Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, 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
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 360-PE-ESSALUD-2016 y el documento
técnico “Sistema de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud - ESSALUD”,
aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2016;

Que, el literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social
de Salud - ESSALUD, establece que le compete al Gerente General dirigir el
funcionamiento de la Institucion, emitir las directivas y los procedimientos internos
necesarios, en concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones del
Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Que, conforme a lo establecido en el numeral 7.1.9 del numeral 7.1 de la Directiva de
Gerencia General N° 016-GCPP-ESSALUD-2018 V.01 la aprobacion de los Planes, esta
a cargo de la Gerencia General de ESSALUD;

Con los vistos de la Oficina de Gestién de la Calidad y Humanizacion, la Gerencia
Central de Planeamiento y Presupuesto y de la Gerencia Central de Asesoria Juridica;

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

1. APROBAR el documento técnico “Plan de Gestion de la Calidad del Seguro Social
de Salud - ESSALUD 2019-2021", que forma parte integrante de la presente
Resolucion.

2. DISPONER que la Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién se encargue de
la difusion, monitoreo y asesoria técnica a las Redes Prestacionales, Redes
Asistenciales y Organos Prestadores Nacionales, y demas dependencias de la
Institucién; asi como, de la implementacion del documento técnico aprobado por la
presente Resolucion.

~ 3. DISPONER la publicacion de la presente Resolucion en el Intranet y en la pagina
Aveb Institucional.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y PUBLIQUESE

ceccccmcmcanqanga

ALFREDO R. BARREDO MOYANO
Lo GERENTE GENERAL
\ ESSALUD
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JUSTIFICACION

Existe una Politica Nacional para la Calidad promovida por la Ley N°30224 a través de la
creacion del Sistema Nacional para la Calidad y del Instituto Nacional de Calidad con miras
al desarrollo y la competitividad de las actividades econdmicas y la proteccion del
consumidor. Asimismo, el Decreto Supremo N° 046-2014-PCM aprueba la Politica
Nacional para la Calidad, como una herramienta de politica publica fundamental para guiar
de manera clara y con vision de largo plazo la implementacion, desarrollo y gestion de la
infraestructura de la calidad en el Peru.

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 gestion de la calidad,
consolida el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, inicialmente
aprobada en el 2001, se actualiza en el 2006 sentando las bases conceptuales y los
principios que deberan ser considerados en la definicion y desarrollo de los sistemas de
gestion de la calidad de los prestadores de salud del sector, a nivel nacional.

Por su parte Seguro Social de Salud, se viene impulsando una politica de calidad desde
1994 con la creacion del Concejo nacional de la calidad, de igual forma nuestra institucion
promueve durante el 2004 la generacion de Comités Nacionales de Calidad y Comités de
Gestion que despliegan acciones en tres lineas: Atencion al Asegurado, Auditoria Médica
y Mejora de Procesos. En el 2014, con Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656 —PE-
ESSALUD-2014, se aprueba la nueva Estructura Organica en la cual aparece la Oficina de
Gestion de la Calidad. Posteriormente a ello en el 2016 se dispone el cambio de
denominacion de Oficina de Gestion de la Calidad a Oficina de Gestion de la Calidad y
Humanizacion. En esta nueva estructura, la Oficina de Gestion de la Calidad vy
Humanizacion (OGCyH), se constituye en el 6rgano de asesoramiento de la Alta Direccion
y estd encargada de promover la implementacion de practicas de gestion de la calidad en
los 6rganos centrales y desconcentrados de EsSalud, promoviendo una cultura de la
calidad, trato humanizado y de gestion por procesos para la mejora continua de la calidad
de atencion y seguridad del paciente, a través de la Gerencia de Seguridad del Paciente y
Humanizacién de la Atencién y la Gerencia de Acreditacion y Mejora Continua de la
Calidad.

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

En el punto 6.2.6, del citado documento, De la Organizacion del Sistema de Gestion de
Calidad. Seccion B. Planificacion. Se especifica: “Para gestionar el SGC se cuenta con:
e El Plan de Gestion de la Calidad, que establece la planificacion para el logro de los
objetivos y el seguimiento deseado.
e Elmapa de procesos.....".

Por lo expuesto, el Plan de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud-EsSalud, se
justifica en la necesidad de Gestionar el Sistema de Gestion de Calidad del Seguro Social
de Salud, no respondiendo necesariamente a una problematica especifica a solucionar
sino a una necesidad de MEJORA CONTINUA, a la necesidad de implementar practicas
de gestion de calidad y promover la cultura de calidad en todo EsSalud, en cumplimiento
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ademas de la normatividad sectorial siendo parte del Sistema Nacional de Gestién de
Calidad en Salud.

. BASE LEGAL

e Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificaciones.

e Ley N° 27056, Ley de Creaciéon del Seguro Social de Salud (ESSALUD); y su
Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo N° 002-99-TR y sus modificaciones.

e Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento
aprobado por D.S. N° 008-2010-SA.

e Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud.

e Ley N° 30224, Ley que crea el Sistema Nacional para la Calidad y el Instituto
Nacional de Calidad.

e Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el “Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Decreto Supremo N° 004-2013-PCM que aprueba la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestion Publica.

e Decreto Supremo N° 046-2014-PCM que aprueba la Politica Nacional para la
Calidad.

e Decreto Legislativo 1158, que dispone medidas destinadas al fortalecimiento y
cambio de denominacion de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud.

e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

e Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”y sus modificatorias.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
Politica Nacional de Calidad en Salud.

e Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 380- PE-ESSALUD 2016, que aprueba el
documento técnico “Sistema de Gestion de Calidad del Seguro Social de Salud-
ESSALUD”.

e Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 360- PE-ESSALUD 2016, que aprueba la
Estrategia Nacional de Calidad del Seguro Social de Salud-ESSALUD.

e Carta Circular N° 03-DA-PE-Essalud-2011 que difunde la “Guia del Sistema de
Registro, Notificacion, Reporte, Procesamiento y Analisis de incidentes y eventos
adversos en los Servicios de Salud - ESSALUD.”

e Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
elaboracion de Proyectos de Mejora y la aplicacién de Técnicas y herramientas para
la Gestion de la Calidad.

e Resolucién de Gerencia General N° 501- GG-ESSALUD 2012, que aprueba la
Directiva N° 007 — GG- ESSALUD- 2012 “Lineamientos para la implementacion de
Comisiones de Eventos Centinela en los Centros Asistenciales del Seguro Social de
Salud” (ESSALUD).

e Resolucion de Defensoria del Asegurado N°04-DA-PE. ESSALUD 2012 que aprueba
la Directiva N° 03 DA-PE. ESSALUD 2012 Directiva de Implementacion de Rondas
de Seguridad en los Centros Asistenciales el Seguro Social de Salud — ESSALUD.

e Resolucion N° 983-GG-ESSALUD-2013, que aprueba:

- Directiva N° 007-GG-ESSALUD-2013, “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo

para la Administracion Correcta de Medicamentos”.
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- Directiva N° 008-GG-ESSALUD-2013, “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo
para la Prevencion de Caidas de los Pacientes”

- Directiva N° 009-GG-ESSALUD-2013, “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo
para la Identificacion Correcta del Paciente”

- Directiva N° 010-GG-ESSALUD-2013, “Practicas Seguras para la Prevencion y
Reduccién de Riesgo de Ulceras por Presion”.

e Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizaciéon y Funciones del
Seguro Social de Salud - ESSALUD, aprobado por Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 y modificatorias.

e Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 141-PE-ESSALUD-2016 que aprueba el
cambio de denominacién de la “Oficina de Gestién de la Calidad” por “Oficina de
Gestion de la Calidad y Humanizacion”.

e Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 142-PE-ESSALUD-2017, que modifica la
estructura organica y el Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud — ESSALUD.

.  DIAGNOSTICO

Como se ha mencionado en el acapite precedente, el Plan de Gestion de la Calidad es un
componente para la organizacion del Sistema de Gestién de la Calidad, forma parte de los
procesos del Macro proceso para la Gestion de Calidad conformandose como un output
de este Macro proceso, siendo asi que no responde a una situacion problemética
especifica y se establece para ejecutar la politicas generales y objetivos del Sistema de
Gestion de Calidad, orientados para mejorar continuamente la calidad de los servicios,
recursos y tecnologia 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: Politica Nacional de Calidad en
Salud', establece que la Calidad constituye una construccion histérica, social y
culturalmente determinada, que desafia de manera continua nuestra creatividad y
emprendimiento, no siendo un estado al cual se accede.

De otro lado, en el documento citado se hace mencion a la situacion de la calidad en salud
a nivel nacional, refiriéndose que en el pais no se encuentran estudios de evaluacion de
la calidad de atencion suficientemente integrales y rigurosos, que permitan establecer una
evaluacion basada en evidencia, existiendo solo resultados parciales de procesos de
autoevaluaciéon, un procedimiento que es el paso previo a la acreditacion de
establecimientos, proceso con el cual se evalia periédicamente a las IPRESS basado en
la comparacion de su desempefio con estandares o6ptimos y factibles de alcanzar; la
situacion no ha variado a la fecha, en ESSALUD el porcentaje de IPRESS en el 2018, que
realizaron el proceso de autoevaluacion para la acreditacion fue 37% en promedio, un
nivel muy bajo, existiendo redes en las que ni siquiera se report6 este proceso dentro de

' Documento Técnico Politica Nacional de Calidad en Salud. RM N°727-2009/MINSA
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sus IPRESS?, 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 Instituto Nacional del Nifio San Borja perteneciente al MINSA y el Hospital Il
Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, perteneciente a ESSALUD, no llegandose al 1% de
establecimientos publicos acreditados por el ente rector.

Complementando lo expuesto, la poblacion percibe baja calidad en la atencion de salud
que recibe y de ello dan fe las encuestas anuales sobre la situacion de la salud en el Peru
realizadas por la Universidad de Lima del 2007 al 2009 y la encuesta de satisfaccion de
usuarios del aseguramiento universal, realizado por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica en el 2014.

Mencion aparte amerita el hecho de que, si consideramos que el juez de la calidad es el
usuario en sus necesidades y expectativas, estamos aun muy alejados de tomar
conciencia de la diversidad étnica y cultural del pais, por tanto, el enfoque homogenizado
de la calidad requiere ser cambiado por el enfoque de dialogo intercultural, tanto en la
definiciéon de los objetivos de calidad como en las acciones concretas de mejoramiento®.

Es imprescindible tener en cuenta que de acuerdo a los lineamientos establecidos por el
MINSA, la planificacion de la calidad tiene un caracter estratégico por cuanto involucra a
toda la organizacion desde el mas alto nivel directivo hasta el nivel operacional, por lo cual
su enfoque es participativo, implicando por tanto un esfuerzo corporativo no solo para la
definicion de objetivos y formulacion de estrategias, sino también para el despliegue
efectivo en todos los niveles e instancias del sistema de salud®. En nuestra institucién, la
aprobacion del Plan debe realizarse a nivel del Comité Nacional de Calidad, componente
maximo y funcional de la Estructura del Sistema de Gestion de Calidad del Seguro Social
de Salud*, con lo cual se asegura la participacion de los altos niveles directivos.

Asi mismo hay que mencionar la situacién de los recursos y presupuesto asignados para
la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, puesto que en la institucion no
existen codigos 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 implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

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

En las Tablas N°1 y N°2 se presentan el nivel del 2018 y al 3er Trimestre del 2019, de los
indicadores priorizados para la evaluacion de la calidad en los servicios de salud.

..c;.. ...... & Ez..é.. :?

NUN
ASESOR Il

2 Indicadores de Gestion de Calidad segun redes-2018-OGCH

3 Documento Técnico “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud. RM N°519-2006/MINSA

4 Documento Técnico “Sistema de Gestidn 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 SEGUN RED
DESCONCENTRADA / INSTITUTO / CENTRO ESPECIALIZADO

Al IV Trimestre 2018
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' TOTAL 54

'RD.

ALMENARA 9| 6.45| 9336| 92.79| 76.42| 0.17| 4667 0.29| 55

RA.

"} AMAZONAS 92.54 0
- RA.ANCASH | 81.34| 76.92| 79.66 40 31
~ RA. ‘

APURIMAC 0 97.6| 99.13| 97.91| 0.1 100 70
RA.

2\ AREQUIPA 15| 92.79| 75.66| 93.76| 79.08| 0.08| 59.29| 0.74 0

2RA.

AYACUCHO 60| 84.96 53

'RA. ,,
| CAJAMARCA | 14| 94.44| 71.25| 100| 38.24 100| 0.39 0
'CNSR
'RA.CUSCO 100 | 97.88| 100| 46.32 100 21
GOF i
%N ; 55.5
!%LMENARA | 4| 100 96.11| 94.23| 87.14| 0.17| 70.37| 0.95 6
HN }
EBAGLIATI 1]33.33| 94.34| 98.08| 95.23| 0.15| 94.25| 20.23| 45
'HN SABOGAL 98.56| 100 98.97| 0.18| 99.26| 1.38| 26
‘RA.
 HUANCAVELI
'CA 99.11 80
RA. 5
'HUANUCO 33.33| 931 40
; R.A. HUARAZ 100 0
100 | 98.97| 98.81| 14.86| 0.04 100 0.04| 58
99.32| 98.97| 100| 0.06| 99.82| 0.34
| 99.18 0
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RA.JUNIN 100 | 90.98 20
R.A. LA
LIBERTAD 3 2| 4444 | 94.14| 99.37| 56.02 1.1 95.73 1.4 24
RA. E
LAMBAYEQUE 0 50| 93.92 100 | 78.04| 0.03 91.15 0.03 49
R.A. LORETO 0 100 100 11
R.A. MADRE
DE DIOS 94.05| 51.56 100 100 0
RA. |
 MOQUEGUA 75| 99.65| 100| 69.1 94.44 28
R.A. i
' -C%OYOBAMBA 0| 100| 81.63| 86.36 23
v ’
4’3;. 99.48 96 100 100 0.13 13
: 2 100| 96.33| 98.68| 84.81 96.83 33
92.79 41
2 100 | 98.48 | 99.73 97.4 96.59 | 39.98 45
5] 16.67| 96.44| 85.23| 87.59| 0.05 89.61 0.45 26
»’ 87.66 58
‘RA.
; TARAPOTO 0 91.63 100 100 69.71 16
@ RA.TUMBES 11.54 11
“‘ER.A. UCAYALI 79.31 27
A ;Fuente: Sistema de Gestion de Indicadores de la Calidad (SGIC)
’ 8sae EZ ":{'{,;‘.Nota: El registro de la data mostrada es recopilada, tabulada, analizada y registrada en el SGIC por cada RA/RD/ONP/HN
o

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

Al lll Trimestre 2019
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TOTAL 14
R.D. ALMENARA 3| 50%| 80%| 88%| 71%| 0.1% | 22%| 0.9% | 16.85% | 15.80%
o/ 0,
R.A. AMAZONAS 1| 40%| 96% | 100% | 100% | 0.0% | 19%| 0.0% | 29.87% | 0.00%

ragina o



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

'RA.ANCASH | 100% | 85% | 42% | 66%|0.2% | 4% | 0.0% | 100.00% | 8.30%
'RA. APURIMAC | 100% | 58% | 99% | 42%| 0.0% | 10% | 0.0% | 86.96% | 0.00% \
'R.A.AREQUIPA 1]100%| 73%| 93%| 74%| 0.1% | 33%| 0.6% | 23.38% | 7.40% ;
:R.A.AYACUCHO‘ 1| 100% | 52% | 42%| 9% 0.0% | 3%| 0.1% | 40.00% | 10.00% |
| R.A.
& 92.00% | 8.30% ,
' CAJAMARCA 40%| 65% | 41%| 5%|0.0% [ 0% 0.0% ) ,
'R.A.CUSCO ( 70% | 91%| 96%| 6%|0.1% | 13%| 0.3% [ 71.43% | 5.60% |
'RA. ‘ ‘
« « 58.33% | 0.00%
' HUANCAVELICA 100% | 71% | 37% | 100% | 0.0% | 11% | 0.2% )
'RA.HUANUCO 1| 100%| 66%| 14%| 33%|0.1% | 2% 1.0% | 88.00% | 0.00% |
'RAA.HUARAZ 40% | 57% | 90% | 98%| 0.1% | 11%| 0.1% | 73.33% | 14.30% ‘
R.A.ICA ? 40% | 89% | 97%| 14%| 0.0% | 13%| 0.9% | 43.14% | 17.60%
f i 100 100 |
| s .00% | 100.00% ,
INCOR 0| %] 100%| 93%| 0.1% % | 0% | 20 =
'RA.JULIACA 1] 70%| 41%| 100%| 6% 0.0% | 0%]| 0.7% | 000% | 50.00%
'R.A. JUNIN * 2| 40%| 37%| 66%| 99%| 0.0% | 40%| 0.2% | 1.85% | 13.60%
'RA.LA | 100
v | 25.00% | 2.80%
' LIBERTAD 40% | 72% | 98% | 88%| 0.1% % | 0.3% ’
'RA '
o 23.61% | 20.00%
LAMBAYEQUE 50% | 71% | 71%| 92%| 0.0% | 9% | 0.5% ’ ’
'RA.LORETO 100% | 79% | 75%| 6%|0.0% | 4%| 5.4% | 40.00% | 11.10%
- R.A. MADRE DE ]
! 16.67% | 33.30%
DIOS i 100% | 90% | 72% | 100% | 0.1% | 1% | 0.0% N
"RA. ;
{ 20.59% | 16.70%
MOQUEGUA | 100% | 84% | 97%| 45%| 0.0% | 11%| 0.2%
R.A. !
85.199 0.00%
MOYOBAMBA | 100% | 53%| 0% | 0% 0.0% | 0% 0.0% ’
2\RA. PASCO 1| 40%| 36%| 16%| 13%|0.1% [ 6%| 0.0% | 21.43% | 7.10%
.E}R.A. PIURA ’f 100% | 88% | 91%| 38%|0.0% | 5%| 0.4% | 800% | 9.10%
L \’ | 0, o,
V- Gerente S7/R.A. PUNO , 100% | 43%| 86%| 8%| 0.0% | 4%| 0.0% | 38.46% | 0.00% &
N "«\'TSSA\\‘J}P‘ R.D. ¢
e , 55.10% | 23.50% .
REBAGLIATI 2| 50%| 95%| 97%| 92%| 0.2% | s8%| 1.0% ' ’ ;
nR.D. SABOGAL 1 0%| 80%| 88%| 88%| 0.2% | 51%| 1.3% | 30.67% | 15.00% |
‘hp\ i
“ 3
§.A.TACNA 100% | 87% | 61%| 100% | 0.6% | 64% | 0.0% | 92.31% | 12.50%
...... = i o, o,
AOYRJA. TARAPOTO | 40% | 55% | 88% | 14%| 0.0% | 20%| 0.0% | 0.00% | 0.00% j
AS R“~$ | |
RA.TUMBES 0%| 58%| 51%| 1%|0.0% | 0%|00% | 000% | 000%
"RA.UCAYALI 100% | 51%| 0%| 0%]0.0% | 0%| 0.0% | 89-19% | 14.30% *

Fuente: Sistema de Gestion de Indicadores de la Calidad (SGIC) y Sistema de Registro, Notificacion,
Procesamiento y Analisis de Incidentes 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

FINALIDAD

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

IV OBJETIVO

Mejorar la calidad de las prestaciones y satisfaccion del usuario alcanzando estandares
de excelencia en atencién y seguridad del paciente, a través de la promocion de la mejora
continua de la calidad de los servicios asistenciales y administrativos del Seguro Social de
Salud EsSalud y el trato humanizado en la atencién a los asegurados, con el fin desarrollar
una cultura de calidad orientada a cumplir las necesidades y expectativas de los usuarios
internos y externos.

V OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

OE2 Promover la eficiencia y efectividad de los procesos organizacionales por medio

de la implementacion de acciones de mejora continua de la calidad enfocadas en

la optimizacién de los procesos, mejora del costo-efectividad e incremento de la
satisfaccién de los usuarios internos y externos.

Garantizar la calidad de atencion en las prestaciones de salud, promoviendo el

cumplimiento de estandares en las IPRESS.

Fortalecer la Gestion del Riesgo en Salud promoviendo una cultura de calidad y

seguridad del paciente a través de la estandarizacion y adherencia a Practicas

Seguras de Atencién.

Promover una cultura de humanizacion de la atencién 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.

@ POBLACION OBJETIVO

El presente Plan esta dirigido a todos los usuarios internos y externos de la institucion:sin
distincién ni excepcion.

' (';m': TR
4 \)‘O‘(WvoBO Wl‘tp&

(1t AMBITO DE INTERVENCION

(=4

El Plan de Gestion de la Calidad del Seguro Social de Salud - EsSalud es de aplicaciéon
y cumplimiento obligatorio por todas las dependencias de la institucion que intervienen en
el otorgamiento de prestaciones a los asegurados, en el marco de la gestion de calidad,
seguridad del paciente y humanizacion de la atencion. Para la elaboracion de los Planes
de Calidad de las Redes e IPRESS se cuenta con una matriz que contiene los criterios
minimos de programacién en el marco de las disposiciones de ente rectos y del presente
Plan de Calidad Institucional, la misma que sera remitida a todas las Redes.
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VII ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES
EJES DE TRABAJO
Los ejes alineados a los Objetivos Especificos que rigen las estrategias y actividades del
Plan de Gestidn de la Calidad se sefialan a continuacion:
Eje N°1 Gestionar y mejorar el Sistema de Gestidn de la Calidad (OE01)
Eje N° 2 Gestionar la Mejora Continua de la Calidad (OE02)
Eje N° 3 Gestionar las acciones que conlleven a garantizar la calidad en los
servicios prestacionales en las IPRESS de EsSalud (OE03)
Eje N° 4: Fortalecer la Gestion de Riesgos y Practicas Seguras (OE04)
Eje N° 5; Humanizar las prestaciones Salud (OEO05)
Eje N°1  OE1: Disefiar, implementar el Sistema de Gestién de Calidad del

Implementacion  del  Seguro Social de Salud (EsSalud).
Sistema de Gestiéon

de la Calidad. Se corresponde con el Objetivo Estratégico Institucional OE1: Brindar
servicios preventivos y recuperativos a satisfaccion de nuestros
asegurados. Actividad Estratéegica AE1.1. Mejorar la calidad de las
prestaciones v la satisfaccion del asegurado.

1 } ’O : .
'I\E/fe. Cli\j 2{ OEO02: Promover la eficiencia y efectividad de los procesos _
p ejlor(a: I'?jn ('j”“a organizacionales por medio de acciones de mejora continua de la calidad
£ 1E g enfocadas en la mejora de la costo-efectividad e incrementar la
satisfaccion de los usuarios internos y externos.
Se corresponde con el Objetivo Estratégico Institucional OE2: Desarrollar
una gestion con excelencia operativa.
Eje N°3:

A d OEOQ3: Fortalecer la Garantia de Calidad promoviendo el cumplimiento de
I credllgélgg € |os estandares de calidad establecidos en el marco de la Acreditacion de
as S de |35 IPRESS de EsSalud.

/', ESSALUD. , . e :

Se corresponde con el Objetivo Estrategico Institucional OE1:Brindar
servicios preventivos y recuperativos. Actividad Estrategica AE1 2:
Alcanzar estandares de excelencia en cuidados y prevencion en salud.

Gue nte J\

OEO04: Fortalecer la Gestion del Riesgo en Salud para la Seguridad del
paciente, promoviendo una cultura de calidad y seguridad del paciente a
través de la estandarizacion y adherencia a Practicas Seguras de
Atencion.

Se corresponde con el Objetivo Estratégico Institucional OE1, y la AE1.2:
Alcanzar estandares de excelencia en cuidados y prevencion en salud.

de Riesgo vy
Fracticas

Ee  N°:
Humanizacién de
la Atencion

OEO05: Promover una cultura de humanizacion de la atencién 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 Objetivo Estratégico Institucional OE1 y la AE1 1
Mejorar la calidad de las prestaciones y la satisfaccion del asegurado.
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IX ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

El Plan Bianual de Gestion de la Calidad (2019-2021) de EsSalud se formula en el marco
de los Lineamientos de Politica 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 Institucional (2017-2021) y el Plan
Operativo Institucional significando asi que sus directrices parten de la visién y mision de
EsSalud, y termina en actividades.

En relacién al Plan Estratégico Institucional, se alinea con el Objetivo estratégico 2 que
indica: “Desarrollar una gestion con excelencia operativa”, lo cual se orienta a
desarrollar una gestién eficiente que cuente con orientacion al logro de resultados y con
un set de indicadores que permita un monitoreo efectivo de la consecucion de las metas
propuestas.

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

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

2. Incorporar responsables de la gestion 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. Involucrar a todos los colaboradores en la implementacién de la cultura de calidad, a

través de la identificacion y adherencia a los procesos, herramientas y técnicas

necesarias para la mejora continua de la calidad y trato humanizado en salud,
incorporando practicas seguras.

Desarrollar mecanismos participativos y multidisciplinarios que logren generar en el

personal un trato humanizado reconociendo que nuestros asegurados son y seran

nuestra prioridad. Politica asegurado al centro de la atencion.

Promover la investigacion operativa que apoye la toma 6ptima de decisiones en los

servicios, la planificacién de sus actividades para el mejoramiento continuo y una

entrega de servicio segura.

Incorporar 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

Incorporar la acreditacién de IPRESS como el instrumento que permita incentivar y

reconocer el logro de altos estandares de calidad.

Fortalecer e implementar las politicas de seguridad del paciente para brindar una

atencion de calidad y segura.

X ACTIVIDADES

. \}w\t&f{y’ i . ., "
> % OE 01: Disefar, implementar los procesos necesarios para la Gestiéon de la Calidad en el
Seguro Social de Salud (EsSalud) bajo el enfoque de la mejora continua.

1.1 Involucrar a las Gerencias Centrales, Redes e IPRESS en el cumplimiento de
politicas, objetivos y estandares de la garantia de la calidad que defina y explicite
los derechos de los asegurados y el compromiso institucional.

/)

s

5, ASESORI

1.1.1 Difundir el documento técnico Estrategia Nacional de calidad y Sistema de
gestion de Calidad de EsSalud a las Gerencias Centrales, Redes e IPRESS.
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1.1.2 Reuniones periédicas con Gerentes y Directores de Redes para implementar
las estrategias de intervencién para la implementacion del Sistema.

1.2 Formulacién y Aprobacion de Proyectos de Directivas en Seguridad del Paciente.

1.2.1 Revision del marco normativo vigente,

1.2.2 Formulacion y aprobacion del Proyecto de Directiva de Registro, Notificacion y
Gestion de Eventos Adversos en las IPRESS de EsSalud.

1.2.3 Reuvisién y actualizacion de las practicas seguras con la participacion de las
Redes Asistenciales / Desconcentradas y Centros Especializado que
correspondan

1.2.4 Difusion e implementacion de las directivas aprobadas.

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

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

2.1.1. Capacitaciéon y Asistencia Técnica en herramientas de calidad, sistema de
gestion de indicadores de calidad, investigacion operativa en gestion de
calidad, mejora continua, acreditacion, seguridad del paciente y humanizacién

e de la atencion en salud.
(VIR 2.1.2. Realizacién de la Semana de Calidad en Salud.

H g

VORP ’/;;

2
Q ¢ 2.2. |dentificar, difundir, brindar asistencia técnica y promover el desarrollo de Proyectos
A iigf de Mejora Continua de la Calidad a nivel nacional basados en las estrategias
. institucionales.

Wt

ESSALUD -

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

2.2.2. Asesoria Técnica a los equipos de mejora conformados en las IPRESS a nivel
nacional para el desarrollo e implementacién de proyectos de mejora continua,
asi como acciones de mejora de los procesos.

2.2.3. ldentificacion y difusion 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. Acompafamiento técnico a los equipos de mejora de EsSalud en la
participacion 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.

OEO03: Garantizar la calidad de atencion en las prestaciones de salud, promoviendo el
estricto cumplimiento de estandares en las IPRESS.
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3.1. Definir la linea de base de las Redes Asistenciales /IPRESS respecto al proceso de
Acreditacion de las IPRESS que correspondan.

3.1.1 Identificacion de las IPRESS con autoevaluaciones realizadas en los Ultimos
12 meses.

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

3.1.3. ldentificacion 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 estandares de acreditacion definidos en el Plan de
Mejora.

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

3.2.2. Las IPRESS reportaran periédicamente las acciones de mejora respecto a las
debilidades identificadas en las autoevaluaciones

3.3. Validar el cumplimiento de estandares en las IPRESS con resultados de
autoevaluacion igual o mayor al 85%, de acuerdo a la norma sectorial vigente.

3.3.1. Verificacién y Asistencia Técnica al Equipo de Acreditacion de la IPRESS
previa a la presentacion del expediente y durante el proceso de Acreditacion
de la IPRESS.

OE 04: Fortalecer la Gestion del Riesgo en Salud promoviendo una cultura de calidad y
seguridad del paciente a través de la estandarizacién y adherencia a Practicas
Seguras de Atencion.

41 Revision y actualizacién de los aplicativos y herramientas de evaluacion vy
monitoreo de la gestion de riesgos en seguridad del paciente.

4.1.1. Revision y actualizacion del aplicativo del Sistema de registro, notificacion,
procesamiento y analisis de incidentes y eventos adversos.

4.1.2. Revision y actualizacion del aplicativo del sistema del sistema de indicadores
de calidad asi como de los instrumentos para medicion de adherencia a
practicas seguras.

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

4.1.3. Elaborar el manual de identificacion de escenarios.
4.1.4. Elaborar directiva de Supervision monitoreo asistencia técnica.

4.3 Reducir riesgos de la atencion en los servicios de salud a través de la supervision
periédica del cumplimiento de la gestion del riesgo en las IPRESS priorizadas a
través de la supervision periddica del cumplimiento de:

4.3.1 Aplicacion de las listas de verificacion quirargica.
4.3.2 Desarrollo de las rondas de seguridad.
4.3.3 Valoracion del riesgo en salud materna.
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4.3.4 Monitoreo de la gestién de riesgo de la atencion de salud a partir de los
resultados de la implementacion de las recomendaciones de auditoria de la
calidad.

4.35 Monitoreo y medicién de los indicadores de calidad de las Rede e IPRESS de
EsSalud.

OE 05: Promover una cultura de humanizacion de la atencion 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 humanizacion de la atencién evaluando su
impacto sobre la atencién al asegurado.

5.3.1 Proponer programa de humanizacion
5.3.2 Evaluar programa luego de implementado

5.4 Formacion de competencias enfocadas en valores para fortalecer la gestion de la
humanizacién de la atencion.

5.4.1 Desarrollo de cursos y capacitaciones en gestion de la humanizacion en
coordinacion con la Gerencia Central de Recursos Humanos.

XI PRESUPUESTO

La implementaciéon del presente Plan requiere la necesidad de un presupuesto, cuyo
monto a nivel de Oficina Central, esta alineado el Presupuesto Operativo Institucional
(PQI), de la Oficina de Gestion de la Calidad.

La ejecucion de las actividades a nivel de las Redes e IPRESS requerira un presupuesto
a cargo de los respectivos presupuestos de dichas Redes e IPRESS.

Por lo tanto, se hace imprescindible que se garantice el presupuesto hacia las Redes e
IPRESS el mismo que debe partir de la generacién del Centro de Gastos, de las
actividades que implican la implementacion de la gestion de calidad a nivel de las Redes,
con cargo en sus respectivos presupuestos operativos, lo cual debera apreciarse en el
préoximo Presupuesto Inicial de Apertura 2020.

&
2€
-

(Il MONITOREO Y EVALUACION

" minimos de programacion y ejecucion establecidos en los Planes de Calldad de las
IPRESS y Redes, en el marco del presente Plan, seran objeto de monitoreo. El prestar
Asistencia Técnica a los colaboradores y la dlsponlbllldad de un aplicativo para el reporte
de los indicadores, tienen como objetivo dicho cumplimiento.

En el numeral XVII se muestra la matriz de reporte de indicadores por Red, Organo
Prestador Nacional o IPRESS. La evaluacion de los indicadores se realizara trimestral,
semestral y anualmente. En el proceso de evaluacién se revisara la pertinencia de los
indicadores de acuerdo a las prioridades institucionales establecidas, con el apoyo del
Aplicativo Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad.

%
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Las actividades ejecutadas por la Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién y
tienen alcance a todos los Organos y Unidades Organicas que integran el Seguro Social
de Salud — EsSalud, a nivel nacional. Las actividades ejecutadas por las Redes tienen
alcance a las IPRESS de su ambito.
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ESPECIFICO 2019-2021

ANEXO 2: MATRIZ DE ARTICULACION DE LOS OBJETIVOS DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL DE ESSALUD CON LOS OBJETIVOS DEL PLAN

a satisfaccion
de nuestros
asegurados

excelencia en
atencion y

seguridad del
paciente

demuestran con
la Acreditacion
certificada del

establecimiento

Objetivo Objetivo General Férmula del Metas Programadas para el Plan | Metas Programadas para el Plan
Estratégico del Plan Ilichesr Ak Objetivos Especificos del Plan Especifico
del Plan = ifi logro del Linea Base 2020 2021 Institucional P
Estratégico Spechlen Objetivo nstituciona
Institucional jnstitucional General ! I n v ! I n v
Disefar, implementar y monitorear los procesos
necesarios para la Gestion de la Calidad en el Seguro
Social de Salud - EsSalud bajo el enfoque de la
mejora continua.
Promover la eficiencia y efectividad de los procesos
organizacionales por medio de la implementacion de
. ) Numero de acciones de mejora continua de la calidad enfocada
: Mejorar la calidad IPRESS que en la optimizacion de los procesos, mejora del costo-
OE1: Brindar | de las pfrest_apnonels implementan el efectividad e incremento de la satisfaccion de los
sroveniveny |ohomt. semao|  Siemace
recuperativos estéﬁdares de Gestion de 0 1 1 1 Garantizar la calidad de atencidon en las prestaciones
Calidad y lo de salud, promoviendo el cumplimiento de estandares

en las IPRESS.

Fortalecer la Gestion del Riesgo en Salud
promoviendo una cultura de calidad y seguridad del
paciente a través de la estandarizacion y adherencia a
Practicas Seguras de Atencion.

Promover una cultura de humanizacion de la atencién
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.

Al iniciar el 2019 ningun establecimiento de EsSalud contaba con la acreditacion. En el 3er trimestre del 2019 se logré la acreditacion nacional expedida por el MINSA del Hospital
Geriatrico San Isidro Labrador. Se ha programado la acreditacién internacional del Instituto Nacional del Corazén (INCOR) para el 2do trimestre del 2020
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ANEXO 3: MATRIZ DE METAS DE LAS ACTIVIDADES DEL PLAN

OBJETIVO DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL: OE1: Brindar servicios preventivos y recuperativos a satisfaccion de nuestros asegurados

OBJETIVO GENERAL del Plan Especifico Institucional: Mejorar la calidad de las prestaciones y satisfaccion del usuario alcanzando estandares de excelencia en atencion y seguridad del paciente, a
través de la promocion de la mejora continua de la calidad de los servicios asistenciales y administrativos del Seguro Social de Salud EsSalud y el trato humanizado en la atencion a los asegurados, con el

fin desarrollar una cultura de calidad orientada a cumplir las necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS del Plan Especifico Institucional (01): Disefar, implementar y monitorear los procesos necesarios para la Gestion de la Calidad en el Seguro Social de Salud - EsSalud bajo

el enfoque de la mejora continua

Programacién de Metas Fisicas

Programacion de Metas

e Financieras
: Actividades : :
§ Sistemas funcionales U&'::;:‘:e 2020-2021 Vﬁ?f?éggzn POI 2020-2021 Responsable
Denominacién Subactividad LI L {1 B MY Total npmifiv Total
Difundir el documento
&cni i ional )
GAMC, GSPH, Gerencias Involucrar a las tegglgg'ssatéa;esgiggn?ggea Sf::élif;acigi y
Centrales, Redes IPRESS Gerencias Egestron de Calidad d? Infarme 1 1 & Lo Mejora Continua
sSalud a las Gerencias 4
Centrales, Redes e Centrales, Redes e de la Calidad
IPRESS en el IPRESS
cumplimiento de
politicas, objetivos y
“ estandares de la
garantia de la
calidad que definay
explicite los
derechos de los _ =
asegurados y el RC’;eumones periodicas con
compromiso | erenies s Dnectores e Gerenca
GAMG, BIPHEG, Reges S las gstrate Fi)as de Informe i 1 2 Informe LS
IPRESS intervenci()r?para 4 Mejora Continua
. b de la Calidad
implementacion del
Sistema
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Gerencia de
b Seguridad del
GAMC, GSPH Ff}%‘;:‘;’t?vge\iimearﬁ D°°‘:)‘“e"t Documento Paciente y
9 Humanizacion de
la Atencion
Formulacion y Aprobacion .
L Gerencia de
del prayscto dgfdwegtuva e Proyecto p Seguridad del
OGCH, GSPH registro, notificacion y de royerts Paciente y
’ gestion de eventos Directiva de Directiva Hlimanizacionde
Formulacion y adversos Enéasl, I(F:RESS de 12 Atencién
Aprobacion de Soai
Proyectos de
Directivas en
Seguridad del
Paciente Revisién y actualizacion de Gerencia de
las practicas seguras con la | Proyecto Provecto Seguridad del
OGCH, GSPH participacion de las Redes de hyscs Paciente y
s . . de Directiva o
y Centros Especializados Directiva Humanizacion de
que correspondan la Atencion
Gerencia de
Difusion e implementacion Seguridad del
GSPH, GAMC de las directivas Informe Informe Paciente y
aprobadas. Humanizacion de
la Atencion
Capacitacion y Asistencia Gerencia de
Técnica en herramientas de Acreditacion y
D, BEDES, IFRESS calidad, mejora continua, Ik it Mejora Continua
acreditacion, de la Calidad
Fortalecer las Berendia.dé
competencias de s S
OGCyH, REDES, IPRESS | responsables de la Reahzgmon fl= 1 Semmang Informe Informe AC(ed|taC|on'y
. o de Calidad en Salud Mejora Continua
implementacién del ;
de la Calidad
Plan
Capacitacion y Asistencia Ge'ei‘c'a de
Técnica en seguridad del e Ui, G
OGCyH, REDES, IPRESS Informe Informe Paciente y

paciente y humanizacion de
la atencion,

Humanizacion de
la Atencion




OGCyH, REDES, IPRESS

OGCyH, REDES, IPRESS

OGCyH, REDES, IPRESS

OGCyH, REDES, IPRESS
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Identificar, difundir,
brindar asistencia
técnica y promover
el desarrollo de
Proyectos de Mejora
Continua de la
Calidad a nivel
nacional.

Utilizar las Herramientas de
calidad y las fuentes de

Gerencia de
Acreditacion y

informacion para identificar OIS igrene Mejora Continua
oportunidades de mejora. de la Calidad
Asesoria Técnica a los

equipos de mejora

conformados en las

IPRESS a nivel nacional Gerencia de
para el desarrollo e Acreditacion y
implementacion de HIBEnG RIS Mejora Continua
proyectos de mejora de la Calidad
continua, asi como

acciones de mejora de los

procesos.

Identificacion y difusion de

Acciones de mejora y/o :
Proyectos de Mejora gg;:;f;acigﬁ y
Contmua de Calidad Informe Informe Mejora Continua
implementados que han de la Calidad
logrado resultados exitosos

en las IPRESS de Essalud.

Reconocimiento y

promocion a los equipos de Gerencia de
mejora participantes en las g
Jornadas de Benchmarking Informe Informe FerEdielon 5

de Proyectos de Mejora
Continua de la Calidad de
EsSalud.

Mejora Continua
de la Calidad
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Acompafamiento técnico a
los equipos de mejora de
EsSalud en la participacion

Gerencia de
Acreditacion y

OGCyH, REDES, IPRESS de los concursos extra IifonnE narms Mejora Continua
institucionales de mejora de la Calidad
continua de calidad.

Monitorear la sostenibilidad
de las mejoras Gerencia de
implementadas por los Acreditacion y

RECHR, REDES, IPRESS equipos de mejora de las s Uit Mejora Continua
Redes e IPRESS de de la Calidad
EsSalud.

Identificacion de las Gerencia de
IPRESS con Acreditacion y
OGCyH, REDES, IPRESS autoevaluacion realizadas L IRfTe Mejora Continua
en os ultimos 12 meses de la Calidad

Definir la linea de

base de las Redes y
Centros

Especializados
respucto al proceso | Identificacion de las

de Areiagon do. | PRESS o0 esutades o Gerencia e

las IPRESS que itacio

OGCyH, REDES, IPRESS d valor aprobatorio, iguales o Informe Informe e Ll

correspondan

mayores al valor
aprobatorio) de acuerdo a
la norma sectorial vigente)

Mejora Continua
de la Calidad
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Identificacion de la IPRESS
con procesos de mejora
continua como

Gerencia de
Acreditacion y

RS, REDES, IFRECS consecuencia de las i I Mejora Continua
observaciones encontradas de la Calidad
en las autoevaluaciones.
Evaluar el ; .
cumplimiento de los gneﬁngﬁgfgedﬂéggpg:g:g Gerencia de
estandares de Acreditacion y
OSEyH, REDES, IFREGS acreditacion Zi?ser\?asltgi?g:geelas Mejora Continua
definidos en el Plan IPRESS. seqiin escenarios de la Calidad
de Mejora 1 Seg
Validar el
cumplimiento de : o : .
estandares en las .IYgggfaacg‘l"éy Asx:t::c:a
IPRESS con a8 =4 Gerencia de
resultados de Acfaditacionide la IPR,ESS Acreditacion y
OGCyH, REDES, IPRESS 5, previa a la presentacion del Informe Informe - :
autoevaluacion. - Mejora Continua
Igual o mayor al e:_(gg:s'inée yAg:jrgi?;i‘?L ” de la Calidad
85% de acuerdo a la | P s DL
: la IPRESS
norma sectorial
vigente.
Revision y 2 s —
actualizacion de los R:V:?éggv);a(j(zr:illsztzzgn dgel Gerencia de
aplicativos y pre istro. nofficacion Seguridad del
OGCyH, GAMC, GSPHA herramientas de procegamiénto y anélisié di Informe Informe Paciente y
evaluacion y o Humanizacion de
monitoreo de la ingidentss y evenios la Atencion

gestion de riesgos

adversos

L
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en seguridad del

pacients Revision y actualizacion del
aplicativo del sistema del Gerencia de
sistema de indicadores de Seguridad del
OGCyH, GAMC, GSPHA calidad asi como de las Informe 1 1 Informe Paciente y
instrumentos para medicion Humanizacion de
de adherencia a practicas la Atencién
seguras
Elaborar el manual de Ai?;%ﬂg';:f
identificacion de Informe 1 1 Informe Mejora Contir):ua
Regular el uso de | €scenarios. de | Calidad
instrumentos para
OGCyH, GAMC evaluar la garantia y
mejora continua de ;
la calidad Elaborar directiva de fere(‘c'? de
Supervision monitoreo Informe 1 i Informe cr'edltauonAy
asistencia técnica Mgfora Canfinua
' de la Calidad
Supervisar periodicamente
el cumplimiento de
indicadores y estandares
Reducir riesgos de con herramientas validadas
la atencion en los en verificacion de lista de
servicios de salud a seguridad quirurgica, )
través de la desarrollo de rondgs de S%err? dC:i ((jiil
OGCyH, GSPHA SUpenision s_egundad, ¥alidaion del Informe 16 | 14 | 13 31 Informe Paciente y
periddica del riesgo en salud materna, HiTaRIZacI6h de
cumplimiento de la monitoreo de las iy el

gestion del riesgo
en las IPRESS
priorizadas

recomendaciones de
auditorias de la calidad y
de los resultados de
estudios de satisfaccion en
los servicios priorizados de
Essalud.




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

Medir los

de la atencion

Recursos Humanos

i Medicion y seguimiento de Gerencia de
?ad“xg:godrssladse los resultado_s de monitoreo Informe Informe Seguri_dad del
IPRESS y Redes de Indicadores Paciente
OGCyH, GAMC, GSPHA
Medir los Medicion y seguimiento de Cerencia ge
i L los resulta)éo:%e monitoreo Informe Informe AsERitacion y
calidad de las d8 (fdicadores Mejora Continua
IPRESS y Redes de la Calidad
Formular y proponer
el programa de Gerencia de
humanizacion de la Proponer Broaramaide Propuesta Propuesta Seguridad del
OGCyH, GSPHA atencion evaluando phumanizagcic')n de de Paciente y
su impacto sobre la Programa Programa Humanizacion de
atencion al la Atencion
asegurado
Formacion de
competencias ca ggizgggzsifozgﬁc’m Gerencia de
enfocadas en dpe a humanizacign = Seguridad del
OGCyH, GSPHA valores para coordinacidneon I3 Informe Informe Paciente y
fortalecer la gestion Gerencla:Gantial de Humanizacién de
de la humanizacion L= la Atencion




ANEXO 4: FICHAS DE INDICADORES

desagregacion

‘Nombre del | N° 1 PORCENTAJE DEL CUMPLIMIENTO DEL PROCESO DE
Indicador IDENTIFICACION CORRECTA DEL PACIENTE
De todos los pacientes hospitalizados, éste indicador mostrara que
Definicion porcentaje de pacientes hospitalizados cuenta con brazalete de
identificacion correctamente registrado, en el que se visualiza: Nombres,
o dos apellidos, N° de HC. N° de DNI. o
Tipo de -
indicador ilndlcador de Proceso ]
Nivel de

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

_Informacion Historica

del indicador

Valor del Afio 2016 Afo 2017 Afio 2018
indicador

L 92% 84% 89%
Meta 100%

Valor umbral 100%

Justificacion

Este indicador refleja el grado de mitigacién de riesgo "error de identificacion
de pacientes" y mide el resultado de practicas seguras referente a la
identificacion de pacientes.

Actualmente en la practica diaria se viene identificando a los pacientes
mediante la instalacién de brazaletes de identificacion, actividad que es
supervisada y monitoreada por los jefes de servicio o coordinadores como
parte de sus funciones, por lo que la implementacion de este indicador no
implica nuevas tareas.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Supuesto: Todos los pacientes hospitalizados deben ser evaluados, asi
como todos los pacientes que ingresan a sala de observacion, o que
acuden a consultas de acto unico, realizacion de procedimiento invasivo,
realizacion de intervencidn quirurgica, confirmacion de fallecimiento,
transferencia intra y extra hospitalario o que acuda para extraccion de
muestra biolégica.

Limitacion: El registro manual de la pulsera de identificacién y los puntos
de identificacion no recomendados en la Directiva N° 009-GG - EsSalud-
2013, para la colocacion del brazalete, son una limitaciéon para el
cumplimiento correcto de este indicador.

Variables de
medicion

IPRESS: Institucion prestadora de servicios de salud

UPSS: Unidad Prestadora de Servicios de Salud

Paciente correctamente identificado: Paciente que cuenta con
brazalete de identificacion correctamente registrada, es decir se
visualiza: Nombres, dos apellidos, N° de HC y N° de DNI.

NUMERADOR

Numero de pacientes que se encuentran hospitalizados para el dia de la
medicién, identificados correctamente: Paciente con brazalete colocado y
registrado correctamente: nombres, dos apellidos, N° de HC y N° de DNI.
En los servicios sefialados.

DENOMINADOR

Numero de pacientes que se encuentran hospitalizados para el dia de la

medicion, en los servicios sefalados.
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Precisiones
técnicas

Coherencia de la informacion: el numero total de hospitalizados debera
guardar estricta relacién con el numero de camas del servicio evaluado,
informacion que previamente remitira la oficina de calidad de cada IPRESS.
Los Servicios de hospitalizacion donde se realiza la medicion son: Cirugia
general, Cirugia por especialidades, Ginecologia, Pediatria, Neonatologia,
Obstetricia y Medicina especialidades.

Para el informe de este indicador, en caso de no realizar la supervision o
medicién no se considerara como dato registrado, el nimero cero (0) en el
numerador, ni en el denominador, ya que esta practica segura es de estricto
cumplimiento y el 0 no nos aporta valor.

Servicios donde se realiza la mediciéon: Cirugia general, Cirugia por
especialidades, Ginecologia, Pediatria, Neonatologia, Obstetricia y
Medicina especialidades, UPSS de emergencia, Sala de Observacion.

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

Calculo 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 numero de RN
identificados correctamente y el denominador es el numero total de RN
el dia de la medicion.

Periodicidad del reporte: Mensual, desde las redes.

Unidad de calidad de cada IPRESS, dentro del mismo mes (inclusive hasta
el 5° dia mes calendario del mes subsiguiente al periodo de la medicion), a
través del Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad.

Férmula o
método de
calculo

Numero de pacientes hospitalizados identificados correctamente el dia de
la medicion
X 100

Numero total de hospitalizados el dia de la medicién.

Calculo del indicador para la IPRESS:

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

Calculo 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 algun trimestre, se aplicara una
férmula que no incluira a la IPRESS en el trimestre no reportado, ya que por

defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no hayan reportado algun
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trimestre, y realiza el calculo porcentual con los datos de IPRESS que si|
reportaron.

Calculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, sumatoria
de numeradores entre sumatoria de denominadores de los indicadores, de
todas las redes, multiplicandose el resultado final por 100.

RN (alojamiento conjunto): el numerador es el numero de RN
identificados correctamente y el denominador es el numero total de RN
el dia de la medicion.

RN (alojamiento conjunto): el numerador es el nimero de RN identificados
correctamente y el denominador es el nimero total de RN el dia de la
medicion.

Calculo 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 Pacientes hospitalizados identificados correctamente /Total de paciente
medida hospitalizados el dia de la medicién

Periodicidad de
las mediciones

Mensual, cancelatorio

Responsable de medicidn: Jefe de servicio de enfermeriay 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 Gestion de Indicadores de Calidad
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de Ila
IPRESS/Gerente de Red.

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, responsable del
monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad:
identificacion correcta de pacientes a nivel nacional.

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

Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programacion, contratacion,
almacenamiento, distribucion de brazaletes de identificacion.

Responsabilida
des

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
Instrumento de monitoreo de identificacion correcta del paciente : Anexo
N° 15, Directiva N° 009-GG-EsSalud-2013

Fuente de
datos

Base de datos | Base de datos generada del Sistema de gestion de Indicadores de Calidad

Instrumento de | Instrumento de monitoreo de identificacion correcta del paciente: Anexo N°
recoleccion de | 15, Directiva N° 009-GG-EsSalud-2013.
la informacion | Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
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Nombre del

N° 2A PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE MANOS

indicador CLINICO
El indicador mide la cantidad de higiene de manos ejecutadas, con la
técnica y momento correcto, y lo relaciona con el total de oportunidades
de higiene de mano observadas, en las IPRESS con internamiento y de
Definicion manera obligatoria cuando las manos estén:

Visiblemente sucias 0 manchadas con sangre u otros fluidos corporales.
Luego de ir al bafio, si hay prueba o un alto indicio de exposicion a
potenciales microorganismos patdégenos, en relacién con la clinica y
gravedad del paciente.

Tipo de indicador

Proceso

Nivel de
desagregacion

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

Valor del indicador

Ao 2017 Ano 2018

- 66%

Valor umbral del
indicador

100%

Justificacion

El indicador evidencia la ejecucién de higiene de manos clinico del
personal de salud en los 5 momentos y con la técnica correcta (lavado
de manos con jabén antiséptico liquido o en espuma - Duracion: 40-60
segundos).

Limitaciones y
supuestos
empleados

La medicién esta limitado a hospitales en los servicios de

Hospitalizacion, y Emergencia.

El personal de salud observado para este indicador sera el que esta
descrito en el anexo N° 1 de la Guia Técnica de Higiene de Manos en
las Instituciones prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del
Seguro Social de Salud-Essalud, dato que debe aparecer especificado
especificar con numero y porcentaje de adherencia en el campo de
“observaciones” del Sistema de Gestidon de Indicadores de Calidad.

El periodo de medicion es trimestral.

El dia de la medicion es programada por el/la jefe(a) de servicio,
tomando en cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinacién con
la unidad de calidad de la IPRESS.

Se podria no disponer de insumos para la higiene de manos, el dia de
la medicion.

Para el registro de las observaciones, el dia de la medicién se puede
usar el formato impreso o el formato digital.

Variables de

Higiene de manos clinico correctamente ejecutada (numerador)
(En los 5 momentos, con la técnica correcta, el tiempo correcto)
Oportunidades para la higiene de manos identificada

medicion (denominador): Oportunidades de higiene de manos identificada, de
acuerdo a los 5 momentos en el personal de salud de los servicios de
hospitalizacién y emergencia.

Precisiones Unidad de observacion: Higiene de manos clinico correctamente

técnicas ejecutada y oportunidades para la higiene de manos identificada. .
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'La medicién de este indicador, es solo en IPRESS con internamiento en
los servicios de hospitalizacion y emergencia.

La medicién debe incluir a todos los profesionales mencionados en el
punto 5 de la ficha de monitoreo de higiene de manos clinico (Anexo
N° 1 de la Guia técnica para higiene de manos en las Instituciones
servicios prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del Seguro
Social de Salud - EsSalud.

Fecha de medicion: la medicion es dentro del trimestre 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 afio.

Formula o Método
de calculo

N° de higiene de manos clinico correctamente ejecutados X100
Numero Total de oportunidades para la higiene de manos identificada.

Numerador. "Higiene de manos clinico correctamente ejecutada”
Denominador. "Numero total de oportunidades observadas para la
higiene de manos"

Tamafno de la muestra: para el calculo del tamafio de la muestra se
toma como referencia el numero de camas del servicio, el nUmero
minimo de oportunidades para la higiene de manos a identificar, debe
ser:

En Hospitalizacidon, minimo 6 oportunidades identificadas y
observadas por cama. (Por ejemplo, si la sala de hospitalizacion
tuviera 10 camas, debe identificar y observar 60 oportunidades para la
higiene de manos clinico.

En Emergencia, minimo 6 oportunidades identificadas y observadas
por cama de observacion.

UPSS donde se mide el indicador: UPSS Hospitalizacion, y UPSS
Emergencia. (Ademas de estos servicios, la IPRESS puede incluir en
la medicién otros servicios)

Calculo 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 medicion.

En caso de que el servicio no reporte el indicador, se considerara "0"
como numerador y su denominador sera igual al denominador mas
grande de los otros servicios.

Calculo 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 calculo se asignara 0% de adherencia a higiene
de manos clinico.

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

Unidad de medida

Porcentaje

i

|

. Periodicidad de las

mediciones

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

Haging AU ge gl
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Responsabilidades

Responsable de
medicion

Jefe(a) de servicio de enfermeria y jefe(a) de

servicio de obstetricia, o el que haga sus veces.

Responsable de
reporte

Area de calidad de cada IPRESS, dentro del
trimestre.

Responsable de
cumplimiento de
reporte

Jefe de oficina de calidad de lared o el que
haga sus veces.

Responsable de
analisis y

retroalimentacion.

Jefe de oficina de calidad de lared o el que
haga sus veces.

Actores
interesados en el
resultado

Gerencia Central de Operaciones, Oficina de
Inteligencia e Informacion Sanitaria.

N HEg
A He

ITE N

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

vege Oﬂguente de datos

/ /éase de datos

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad.

Instrumento de
recoleccion de
informacion

Anexo N° Monitoreo de adherencia a la Higiene de Manos Clinico-

Essalud
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Nombre del N° 2B PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LA HIGIENE DE
indicador MANOS PRE QUIRURGICO
El indicador mide la cantidad de higiene de manos pre quirlrgico
ejecutadas, con la técnica correcta, y lo relaciona con el total de
Definicién oportunidades de higiene de manos observadas, en las IPRESS con

internamiento.
¢Cuando? Al realizar un procedimiento quirdrgico y procedimientos
invasivos que lo requieran.

Tipo de indicador

Proceso

Nivel de
desagregacion

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

Valor del indicador

Ao 2017 Ano 2018

[
i

) ' 66%

Valor umbral del |

indicador

100%

Justificacion

*

 Elindicador evidencia la ejecucion de higiene de manos pre quirurgica
'del personal de salud con la técnica correcta con clorhexidina al 4 %
'de 3-5 minutos.

Limitaciones y
supuestos
empleados

La medicion esta limitado a hospitales en el centro quirurgico o UPPSS
donde se realicen procedimientos invasivos.

El reporte no discrimina personal de salud observado, el cual se debe
especificar con numero y porcentaje en el campo de observaciones
del Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad hasta una nueva
comunicacion, como lo indica la Guia Técnica para la Higiene de
Manos en las Instituciones Prestadoras de Servicios de salud
(IPRESS) del Seguro Social de salud-EsSalud , anexo N° 2.

;El periodo de medicion es trimestral.

gEI dia de la medicion es programada por el/la jefe(a) de servicio,
tomando en cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinacion
con la unidad de calidad de la IPRESS.

Se podria no disponer de insumos para la higiene de manos, el dia de
la medicién.

Para el registro de las observaciones, el dia de la medicion se puede
usar el formato impreso o el formato digital.

Variables de
medicion

Higiene de manos pre quirdirgico correctamente ejecutada
(numerador)

Oportunidades para la higiene de manos identificada
(denominador): Oportunidades de higiene de manos identificada,
antes de realizar procedimientos quirirgicos o invasivos.

Precisiones
técnicas

Unidad de observacioén: Higiene de manos pre quirurgico
correctamente ejecutada y oportunidades para la higiene de manos
identificada antes de realizar procedimientos quirurgicos o invasivos.
La medicion es solo en IPRESS con internamiento.

Personal de salud: Todo profesional y no profesional que labora en el
hospital y que va realizar procedimientos quirurgicos o invasivos.

La medicion debe incluir a todos los profesionales mencionados en el
punto 4 de la ficha de monitoreo de higiene de manos clinico (Anexo

N° 2 de la Guia técnica para higiene de manos en las Instituciones
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Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del Seguro Social de
Salud - EsSalud.

Formula o Método
de calculo

N° de higiene de manos pre quirtrgica correctamente ejecutados X
100

Numero Total de oportunidades para la higiene de manos
identificada.

Numerador. "Higiene de manos pre quirurgico correctamente
ejecutada” Denominador. Numero Total de procedimientos
quirurgicos / invasivos realizados.

Tamano de la muestra: para el calculo del tamano de la muestra se
toma como referencia el numero de camas del servicio, el numero
minimo de oportunidades para la higiene de manos a identificar, debe
ser:

En _Sala de Operaciones, minimo 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 quirurgico. En UPSS donde se realicen
procedimientos invasivos: minimo 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 quirdrgico.

UPSS donde se mide el indicador: UPSS Centro Quirtrgico. Ademas
de estos tres servicios, la IPRESS puede incluir en la medicién otros
servicios donde se realicen procedimientos invasivos.

Calculo 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 medicion.

En caso de que el servicio no reporte el indicador, se considerara "0"
como numerador y su denominador sera igual al denominador mas
grande de los otros servicios.

Calculo 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 calculo se asignara 0% de adherencia a higiene
de manos pre quirurgico.

Unidad de medida

Porcentaje

Periodicidad de las
mediciones

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

Responsabilidades

Responsable de Jefe(a) de servicio de enfermeria y jefe(é} de
medicién centro quirurgico.

Responsable de Area de calidad de cada IPRESS, dentro del
reporte trimestre.

Responsable de

cumplimiento de Jefe de oficina de calidad de la red o el que

haga sus veces.

reporte

Faitid o909 U OuU
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Responsable de o .

anélFi,sis y Jefe de oficina de calidad de la red o el que
retroalimentacion. HEgA 6LIS Yeges.

Actores . : et

s Gerencia Central de Operaciones, Oficina de
ierafstes e el Inteligencia e Informacién Sanitaria
resultado 9 '

Fuente de datos

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

Base de datos

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad.

Instrumento de
recoleccion de
informacion

Quirurgico-Essalud

Anexo N° Monitoreo de adherencia a la Higiene de Manos Pre
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Unidad de
medida

N° de procedimientos de administracion medicamentosa supervisados que
cumplen con la aplicacion de los 5 correctos de la medicacion /

Periodicidad de
las mediciones

Trimestral acumulativo

Responsabilida
des

Responsable de medicion: Jefe de servicio de enfermeriay 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
traves del Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de |Ia
IPRESS/Gerente de Red.

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, responsable del
monitoreo y evaluacion de los indicadores y del control de la calidad del
indicador Porcentaje de Aplicacion de los 5 Correctos de la Medicacién en
Pacientes Hospitalizados.

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

Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programacion,
contratacion, almacenamiento, distribucion de medicamentos en la
institucion.

Fuente de
datos

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
Instrumento de monitoreo de identificacion correcta del paciente : Anexo
N° 15, Directiva N° 009-GG-EsSalud-2013

Base de datos

Base de datos generada del Sistema de gestion de Indicadores de Calidad

Instrumento de
recoleccion de
la informacion

Instrumento de Monitoreo de Cumplimiento de los 5 correctos en la
Administracion de Medicamentos. Anexo N° 13, Directiva ° 007-GG-
ESSALUD-2013

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad




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

Nombre del N° 4 - INDICADOR: PORCENTAJE DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
Indicador CON VALORACION DE RIESGO DE CAIDA.
Definicion Este indicador mide el cumplimiento de la aplicacién de la valoracion de

riesgo de caida como medida de prevencion.

Tipo de indicador

Indicador de Proceso

Nivel de
*g_ewsigﬁ_q'ggacién

Nacional /por Red/por IPRESS y UPSS.

Informacion Historica

|

Valor del indicador Ao 2016 | Ano 2017 | Ao 2018
62% | 77.60% I 70%
Meta [ 100%

\ialor umbral del
indicador

100%

Justificacion

Este indicador refleja el grado de cumplimiento de las medidas de
prevencién implementadas a los pacientes hospitalizados con resultados de
valoracion de riesgo de caidas: Alto riesgo, mediano riesgo, bajo riesgo.

24
[Himitaciones y
3 upuestos

- empleados

Supuesto: Todos los pacientes hospitalizados deben ser evaluados, asi
como todos los pacientes que ingresan a sala de observacién, o acuden
para recibir un procedimiento/tratamiento invasivo, pacientes que son
trasladados al quiréfano intervencion quirdrgica en camilla, pacientes que
salen de quiréfano y estan en salas de recuperacion, pacientes gestantes,
en trabajo de parto, ARO y puérperas, pacientes pediatricos, pacientes con
transferencia intra y extra hospitalario.

Variables de
medicion

Paciente hospitalizado con valoracién de riesgo de caida es aquél paciente
a quién se le ha aplicado una escala de valoracion de riesgo de caida:
Escala de J.H Downton para adultos, y Escala de Macdems para paciente
pediatricos, al momento de su hospitalizacion, y durante su permanencia.
Cuenta con resultados de valoracion de riesgo en la Historia Clinica: Se
evidencia en las notas de enfermeria y de obstetricia, el grado de riesgo
evaluado y escala correspondiente.

Cuenta con identificaciéon de riesgo de caidas 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 valoracion
de riesgo de caidas segun norma vigente en la HC x 100

DENOMINADOR
N° de pacientes hospitalizados el dia de la medicion

\
vZNTT

i

I Precisiones
técnicas

L

Coherencia de la informacion: el numero total de hospitalizados debera
guardar estricta relacion con el nimero de camas del servicio evaluado,
informacién que previamente remitira la oficina de calidad de cada IPRESS
Para el informe de este indicador, en caso de no realizar la supervision o
medicién no se considerara como dato registrado, el numero cero (0) en el
numerador, ni en el denominador, ya que esta practica segura es de estricto
cumplimiento y el 0 no nos aporta valor.

Servicios donde se realiza la medicién:

Cirugia general, Cirugia por especialidades, Ginecologia, Pediatria,

Neonatologia, Obstetricia y Medicina especialidades, Centro quirurgico,
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Nombre del N° 3 - INDICADOR: PORCENTAJE DE APLICACION DE LOS 5

Indicador CORRECTOS DE LA MEDICACION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
Este indicador mide el cumplimiento de las medidas de seguridad
relacionadas con la administracion de medicamentos en los pacientes

Definicién hospitalizados. Los errores de administracion de medicamentos pueden ser
de leves a graves, por lo que la supervision directa al personal responsable
de la administracion de medicamentos, contribuye al cumplimiento de metas
de esta practica segura.

;rr:gi(::g:or Indicador de Proceso

Nivel de

desagregacion

Nacional /por Red/por IPRESS /UPSS

Valor del

Informacion Historica

Valc Afo 2016 Afio 2017 I Afio 2018

indicador AL
89% 95% 89%

Meta 100%

Valor umbral 100%

del indicador

Justificacion

Este indicador refleja el grado de cumplimiento de los “5 correctos” en la
administracion de medicamentos y mide el resultado de la Practica Segura
Administracion Correcta de Medicamentos.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Supuesto: Todos los profesionales que administran medicamentos en el
area de hospitalizacion y UPSS Emergencia, sala de observacion 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)

Limitacion: En las IPRESS donde so6lo existen 1 coordinadora funcional y
que a su vez realizan la labor asistencial de todo el servicio.

Variables de
medicion

IPRESS: Institucion prestadora de servicios de salud

UPSS: Unidad Prestadora de Servicios de Salud

Procedimientos de administracién de medicamentos que cumplen con la
aplicacion 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, via
correcta y el horario correcto.

NUMERADOR

N° de procedimientos de administraciéon medicamentosa

supervisados que cumplen con la aplicacion de los 5 correctos de la
medicacion x 100

DENOMINADOR

Total de procedimientos de administracion medicamentosa supervisados
en el periodo evaluado

Precisiones
técnicas

Coherencia de la informacion: el numero total de procedimientos de
administracion medicamentosa supervisados debera guardar coherencia
con el numero de camas del servicio evaluado, informacién que previamente
remitira la oficina de calidad de cada IPRESS.

Los Servicios de hospitalizacién donde se realiza la supervision/medicion
son: Cirugia general, Cirugia por especialidades, Ginecologia, Pediatria,
Neonatologia, Obstetricia, pacientes en trabajo de parto y pacientes de,
ARO, puerperio y Medicina especialidades, UPSS de emergencia, Sala de

Observacion.
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%Para el informe de este indicador, en caso de no realizar la supervision o
' medicion no se considerara como dato registrado, el nimero cero (0) en el
numerador ni en el denominador, ya que esta practica segura es de estricto
cumplimiento y el cero no nos aporta valor.

Fecha de la medicion: un dia dentro mes calendario, elegido al azar. El dia
de la medicién es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
‘cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinacién con la unidad de
Ecalidad de la IPRESS.
|Calculo 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: Trimestral desde 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 Gestion de Indicadores de Calidad, al término de cada trimestre,
inclusive, 5 dias después de finalizado el trimestre, lo que no excluye que el
| registro de los resultados por cada IPRESS sea de manera mensual.

N° de procedimientos de administracion medicamentosa supervusados que
cumplen con la aplicacién de los 5 correctos de la medicaciéon

X100
Total de procedimientos de administracion medicamentosa supervisados
en el periodo evaluado

/QWENTEN |
s voBo %Calculo del indicador para la IPRESS:

'Resulta de la sumatoria de todos los procedimientos de administracion
gmeducamentosa supervisados en los servicios sefialados, dividido entre el
'total de procedimientos de administracién medicamentosa supervisados en
el periodo evaluado.

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

Férmula o " e . . L .

: Calculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, sumatoria
método de ! . o
. de numeradores entre sumatoria de denominadores del indicador, de todas

las redes, multiplicandose el resultado final por 100. Esta formula es
calculada por el Sistema de Indicadores de la Calidad.

En caso de no haber reportado algun/nos trimestres, la féormula no
considerara los trimestres no reportados.

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

Si hubiera IPRESS que no hayan reportado algun trimestre, se aplicara una
férmula que no incluira a la IPRESS en el trimestre no reportado, ya que por
'defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no hayan reportado algtn
‘trimestre, y realiza el calculo porcentual con los datos de IPRESS que si
reportaron.

Asi mismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS de I°
nivel que, para efectos de evaluacién de este indicador, dichos valores no
seran no seran considerados.
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Salas de recuperacion ayuda al diagnostico, UPSS de emergencia, salas de
observacion.

Fecha de la medicion: un dia dentro mes calendario, elegido al azar. El dia
de la medicion es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinacién 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
gestion de Indicadores de Calidad, al término del trimestre, en el Sistema de
Gestion de Indicadores de Calidad. En caso de alguna contingencia, puede
registrar inclusive, hasta 5 dias después de finalizado el trimestre, lo que no
excluye que el registro de los resultados por cada IPRESS sea de manera
mensual.

Periodicidad del reporte: Mensual desde las IPRESS

Férmula o método
de calculo

N° de pacientes hospitalizados que cuentan con valoracion d'éwri«éég‘d de
caidas segun norma vigente en la HC
X 100

Numero total de pacientes hospitalizados el dia de la medicién.
Calculo del indicador para la IPRESS:

Resulta de la sumatoria del N° de pacientes hospitalizados que cuentan con
valoracion de riesgo de caidas segun norma vigente en la HC, en los
servicios sefialados dividido entre el numero de pacientes hospitalizados el
dia de la medicién en las que se evidencia:

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

Registro en notas de enfermeria: Resultados de la valoracion.
Identificacion de riesgos colocado en la cabecera del paciente

Calculo del indicador para la red:

Resulta de dividir, sumatoria de numeradores del indicador, de todas las
IPRESS de cada red, entre el total de pacientes hospitalizados el dia de la
medicién de toda la red.

Calculo 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 algun trimestre, se aplicara una
formula que no incluira a la IPRESS en el trimestre no reportado, ya que por
defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no hayan reportado algun
trimestre, y realiza el calculo porcentual con los datos de IPRESS que si
reportaron.

Asi mismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS de I°
nivel que, para efectos de evaluaciéon de este indicador, dichos valores no
seran no seran considerados
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|
Unidad de medida

Pacientes hospitalizados: N° de pacientes hospitalizados que cuentan con
valoracion de riesgo de caidas segun norma vigente en la HC / Total de
paciente hospitalizados el dia de la medicion.

mediciones

Trimestral, acumulativo

Responsabilidades

Responsable de medicion: Jefe de servicio de enfermeria 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
Gestién de Indicadores de Calidad.

Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, responsable del
monitoreo y evaluacién de los indicadores de control de la calidad:
Porcentaje de Pacientes hospitalizados con valoracion de riesgo de
caida. a nivel nacional.

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

Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programacion, contratacion,
almacenamiento, distribucion de equipos biomédicos e inmobiliaria.
Ingenieria sanitaria: De acuerdo al reglamento de Organizacion y
Funciones de la institucion, Inteligencia Sanitaria debera:

Proveer informacion a las oficinas de atencién ambulatoria, de atencién de
hospitalizacion, de atencion de emergencia, y de cuidados criticos,
‘atencion quirdrgica 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 Analisis conjunto de
los datos e indicadores prestacionales clinicos epidemiolégicos.

Fuente de datos

= p—

| Sistema de Gestién de Indicadores de Calidad
Instrumento de monitoreo de: Anexo N° 28, Directiva N° 008-GG-EsSalud-
2013

Base de datos

1 Base de datos generada del Sistema de gestion de Indicadores de Calidad

2N Instrumento de

/2'.'1

'recoleccién dela

Z. Jlinformacion

Instrumento de monitoreo: Cumplimiento de Medidas de Prevencion
implementadas con riesgo de caidas” Anexo N° 28, Directiva N° 009-GG-
EsSalud-2013.

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
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Nombre del N° 5 - PORCENTAJE DE PACIENTES HOPITALIZADOS CON ULCERAS

Indicador POR PRESION ADQUIRIDA EN LAS IPRESS
Este indicador mide la eficacia de las intervenciones realizadas por los

Definicion equipos de salud respecto a la prevencion de Ulceras/lesiones por presion
en pacientes con riesgo para desarrollo de Ulceras por presion al ingreso a
hospitalizacion.

H i
I:z;:g‘or ' Indicador de Resultado
Nivel de

desagregacion

Nacional /por Red/por IPRESS y por UPSS.

Informacion Historica

Y ar el Afio 2016 [ Afio 2017 2 Afo 2018
indicador ne— -
1 | { %
Afio 2019 2%
Meta Afio 2020 1%
Afio 2021 <1%

Valor umbral
del indicador

<1%

Justificacion

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
pretendia con las medidas de prevencion de Uulcera por presion
implementadas en cada IPRESS

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Pacientes que ingresan con ulceras o lesiones por presion desde el
domicilio y es registrado en el Sistema de Gestion de Indicadores de
Calidad (SIGC) como una lesion ocurrida en la IPRESS.

Ulceras por presién o lesiones causadas por dispositivos, ocurridas en las
UPSS de neonatologia /Centro quirtrgico, emergencia o salas de
observacién, que no se esté ingresando al SIGC

Sub registro de ulceras o lesiones que no se esté ingresando al Sistema
de Gestion de Indicadores de Calidad.

Variables de
medicion

PRESION ADQUIRIDA EN LAS IPRESS

Se considera presencia de Ulceras/lesiones por presiéon desde la categoria
-V

CTAEGORIA | : Eritema no blanqueable

CATEGORIA Il : Pérdida parcial de la dermis

CATEGORIA lII: Pérdida total del grosor de la piel

CATEGORIA IV: Pérdida total de espesor de los tejidos

CATEGORIA V: Inestimable o sin clasificar (presencia de “escara”, tejido
necrotico)

NUMERADOR

Numero de pacientes que presentan Ulceras o lesiones por presion,
hospitalizados para el dia de la medicion con las categorias sefialadas en
los servicios indicados (No incluye N° de pacientes que ingresan con
Lesiones adquiridas en el domicilio.

DENOMINADOR

Numero de pacientes que se encuentran hospitalizados para el dia de la
medicién, en los servicios sefialados.

Precisiones
técnicas

Coherencia de la informacién: el numero total de pécientes con Ulceras
por presién debera contar con evidencias establecidas en la Directiva N°
010-GG-ESSALUD-2013, Anexo N° 8, Registro de notificacion diaria de

ulceras por presion y el Anexo N° 9, Consolidado mensual del indicador

o=
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de ulceras por presion, visados con firma y sello de los jefes de servicio,
el cual sera registrado en el Sistema de gestion de Indicadores de Calidad.
Para el registro de este indicador, en el caso de no contar con pacientes que
hayan desarrollado ulceras o lesiones por presién después de su ingreso
hospitalario se considerara como dato de informacién la cifra cero (0) el cual
debera guardar estricta relacion y coherencia con las evidencias antes
mencionadas, con el niumero de pacientes hospitalizados el dia de la
medicion y numero de camas de cada servicio.

Las ulceras o lesiones extra hospitalarias, consideradas en el mismo
instrumento de monitoreo, (Anexo N° 8 de la Directiva N°010-GG-
ESSALUD-2013) seran contabilizadas como un solo dato, y seran
clasificadas como lesiones adquiridas en el domicilio (LAD) y registradas en
el campo de “Observaciones” del Sistema de Gestion de Indicadores de
Calidad en numeros absolutos para efectos de evaluacion en nuestra
institucion, clasificados por via de ingreso a la IPRESS: Emergencia u
hospitalizacion.

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

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

Servicios donde se realiza la medicion: Cirugia general, Cirugia por
especialidades, Pediatria, Neonatologia, y Medicina especialidades, Salas
de recuperacién post quirargica, UPSS de emergencia, Salas de
Observacion.

Periodicidad del reporte: Trimestral desde las redes.

Los resultados de este indicador, deben aparecer registrados al término del
trimestre, en el Sistema de Gestién de Indicadores de Calidad.

En caso de alguna contingencia, puede registrar inclusive, 5 dias después
de finalizado el trimestre.

IPRESS EIl registro sera realizado de manera mensual, estos datos
alimentaran la base de datos de la red para cada trimestre.

Férmula o
método de
calculo

N° total de pacientes que desarrollan Ulceras por Presion después de su
ingreso hospitalario

X100

Numero total de hospitalizados el dia de la medicion.

Calculo del indicador para la IPRESS: Resulta de la sumatoria de todos
los pacientes que desarrollan Ulceras por presion después de su ingreso a
las IPRESS en los servicios sefialados y se evaluara en valores absolutos.

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

Calculo del indicador a nivel de institucional: Pese a que este indicador
esta planteado de manera porcentual el calculo institucional sera realizando
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efectos de evaluaciéon mensual, trimestral y semestral que realizara esta
oficina del cual se extraera el numero absoluto de pacientes que
desarrollaron ulceras /lesiones por presion en las IPRESS.

Sin embargo, para fines estadisticos al finalizar el afno, se realizara el
calculo 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 cual se obtendra el promedio institucional anual.

Si hubiera IPRESS que no hayan reportado este indicador algun trimestre,
se aplicara una férmula que no incluird a la IPRESS en el trimestre no
reportado ya que por defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no
hayan reportado algun trimestre, y realiza el calculo porcentual con los datos
de IPRESS que si reportaron.

Asi mismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS de I°
nivel que, para efectos de evaluacién de este indicador, dichos valores seran
considerados.

Unidad de
medida.

Pacientes que desarrollan Ulceras por Presién después de su ingreso
hospitalario / Total de paciente hospitalizados el dia de la medicion.

Periodicidad de
las mediciones

Trimestral acumulativo

Responsabilida
des

Responsable de medicion: Jefe de servicio de enfermeria 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 Gestion de Indicadores de Calidad.

Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién, responsable del
monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad: pacientes
que desarrollan Ulceras por presién después de su ingreso hospitalario a
nivel nacional.

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

Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programacion, contratacion,
almacenamiento, distribucion de dispositivos médicos para revertir de
manera inmediata las ulceras por presion.

Fuente de
datos

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad

Instrumento de monitoreo de Ulceras por presion :

Anexo N° 8, Registro de notificacion diaria de ulceras por presion Directiva
N° 010 -GG-ESSALUD-2013

Anexo N° 9, Consolidado mensual del indicador de Ulceras por presion de
la Directiva N° 010-GG-ESSALUD-2013

Base de datos

Base de datos generada del Sistema de gestion de Indicadores de Calidad
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Instrumento de
recoleccion de
la informacion

Instrumento de monitoreo instrumento de monitoreo de Ulceras por
presion:

Anexo N° 8, Registro de notificacion diaria de Ulceras por presion de la
Directiva N° 010-GG-ESSALUD-2013

Anexo N° 9, Consolidado mensual del indicador de Ulceras por presion de
la Directiva N* 010-GG-ESSALUD-2013

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
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N° 6 - PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE GUIA DE PREVENCION

Nombre del | b (3 CERAS POR PRESION EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
Indicador
RIESGO
Este indicador mide el cumplimiento de las intervenciones realizadas por los
Definicién equipos de salud respecto a la prevencion de ocurrencia de Ulceras por
presion en pacientes con riesgo para este eventoal ingreso a
hospitalizacion.
'_Tlp9 qe Indicador de Proceso
indicador
(r;hvel ae - Nacional /por Red/por IPRESS y por UPSS.
esagregacion
Valor del Informacion Historica
el Afio 2016 IE Afio 2017 | Afo 2018
82% | 83% i 76.1%
Meta 2 90%
Valor umbral 100%

del indicador

Justificacion

Este indicador refleja el grado de cumplimiento de las medidas de
prevencion implementadas a los pacientes hospitalizados con resultados de
valoracion de riesgo de caidas: Alto riesgo, mediano riesgo, bajo riesgo.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Supuesto:

Se implementa medidas de prevencién en ttodos los pacientes
hospitalizados valorados y diagnosticados con riesgo de desarrollar ulceras
por presion en las salas de observacion de las UPSS emergencias, salas,
salas de recuperacion, Pediatria, neonatologia, servicios criticos, servicios
de medicina, Medicina Especialidades, Cirugia, Cirugia especialidades.

Limitacion: Alta rotacion de personal.

Embalse de pacientes en relacién al N° de profesionales responsables del
cuidado.

Inexistencia o desabastecimiento de dispositivos médicos para la
prevencion de ulceras por presion.

Variables de
medicion

NUMERADOR

Numero N° de Registros de Enfermeria que evidencian medidas
preventivas en pacientes con diagnostico de riesgo de UPP
DENOMINADOR

Total de Registros de Enfermeria de pacientes con diagnéstico de riesgo
de UPP

Precisiones
técnicas

Coherencia de la informacion: el niumero total de hospitalizados debera
guardar estricta relacién con el numero de pacientes hospitalizados y
numero de camas del servicio evaluado, informacién que previamente
remitira la oficina de calidad de cada IPRESS.

Servicios donde se realiza la medicion: salas de observaciéon de las
UPSS emergencias, salas, de recuperacion, pediatria, neonatologia
servicios criticos, servicios de medicina, Medicina Especialidades, Cirugia,
Cirugia especialidades.

Fecha de la medicion: un dia dentro mes calendario, elegido al azar. El dia
de la medicién es programada por el/la jefa(a) de servicio, tomando en
cuenta su rol de turnos, carga laboral y en coordinacion con la unidad de
calidad de la IPRESS.
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Calculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, sumatoria
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° dia mes calendario del mes subsiguiente al periodo de la medicién), a
través del Sistema de Gestiéon de Indicadores de Calidad.

Formula o
método de
calculo

N° de Registros de Enfermeria que evidencian medidas preventivas en
pacientes con diagnostico de riesgo de UPP

X100

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

Porcentaje de cumplimiento de Guia de prevenciéon de Ulceras por
Presion en pacientes diagnosticados con riesgo en las que se
evidencia:

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

Registro en notas de enfermeria: Resultados de la valoracién.
Identificaciéon de riesgos colocado en la cabecera del paciente
Calculo del indicador para la IPRESS:

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

Calculo del indicador para la red:

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

Calculo del indicador a nivel de institucional: resulta de dividir, sumatoria
de numeradores entre sumatoria de denominadores del indicador, de todas
las redes.
Calculo 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 algun trimestre, se aplicara una
férmula que no incluira a la IPRESS en el trimestre no reportado, ya que por
defecto el SIGC no discrimina a la IPRESS que no hayan reportado algun
trimestre, y realiza el céalculo porcentual con los datos de IPRESS que si
(reportaron.

| Asi mismo en los resultados que arroja el SIGC incluye a las IPRESS de I°
nivel que, para efectos de evaluacion de este indicador, dichos valores no
seran no seran considerados.

Unidad de
medida

N° de Registros de Enfermeria que evidencian medidas preventivas en
pacientes con diagnostico de riesgo de UPP  [Total de paciente

hospitalizados el dia de la medicion.
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Periodicidad de
las mediciones

Trimestral sumatorio

Responsabilida
des

Responsable de medicion: Jefe de servicio de enfermeria 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 Gestion de Indicadores de Calidad.
Responsable del cumplimiento de reporte: Director de |la
IPRESS/Gerente de Red.

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién, responsable del
monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad:
Porcentaje de cumplimiento de Guia de prevencién de Ulceras por Presion
en pacientes diagnosticados con riesgo.

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

Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programacién, contratacion,
almacenamiento, distribucion de equipos y/ o dispositivos médicos para
prevenir las Ulceras por presion.

Fuente de
datos

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
Anexo N°22 Lista de chequeo de cumplimiento de la Guia de cuidados
para la prevencion de Ulceras por presion.

Base de datos

Base de datos generada del Sistema de gestion de Indicadores de Cialidrad

Instrumento de
recoleccion de
la informacion

Instrumento de monitoreo Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
Anexo N°22 Lista de chequeo de cumplimiento de la Guia de cuidados
para la prevencion de ulceras por presion.
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Nombre def N° 7- PORCENTAJE DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
Eéte indicador mide la eficacia de las intervenciones realizadas por los
Definicion equipos de salud respecto a la prevencion de caidas en pacientes

hospitalizados.

Tipo de indicador

Indicador de Resultado

Nivel de

Nacional /por Red/por IPRESS y por UPSS.

/' indicador

' desagregacion
) Informacion Historica
Valor del indicador Afo 2016 { llllll ~_Ano 2017 Ano 2018
1 E 0.17 | 633
\Meta 0.1%
Y Valor umbral del <01%

Justificacion

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
pretendia con las medidas de prevencion de caidas implementadas a los
pacientes diagnosticados con riesgos en cada IPRESS .

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Pacientes que ingresan con historia de caidas o susceptibles a tener nuevas
caidas.

Pacientes en riesgo que no cuentan con familiar acompanante.

Servicios con infraestructura poco implementados para evitar las caidas.
Sub registro de caidas que no se ingresan al Sistema de Gestion de
Indicadores de Calidad.

Variables de
medicion

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

NUMERADOR
Numero total de caidas en pacientes hospitalizados durante el mes

DENOMINADOR
Numero de pacientes dia reportadas en el sistema de registro institucional,
para el mes en el que se registra la informacion.

Precisiones
técnicas

Coherencia de la informacion: el nimero total de pacientes con caidas
debera contar con evidencias establecidas en la Directiva N° 08-GG-
ESSALUD-2013, Anexo N°15, Reporte Mensual de Caidas, instrumento de
monitoreo que se utilizara en el momento de la medicién el cual sera visado
con firma y sello de los jefes de servicio, y luego ser registrado en el Sistema
de Gestién de Indicadores de Calidad.

Para el registro de este indicador, en caso de contar con pacientes
hospitalizados que no hayan sufrido caida se considerara como dato de
informacion la cifra cero (0) el cual debera guardar estricta relacion y
coherencia con las evidencias antes mencionadas, con el numero de
pacientes hospitalizados el dia de la medicion y numero de camas de cada
servicio.
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En caso de no haber realizado la supervision o medicién, es decir, no cuenta
con las evidencias anteriormente descritas, abstenerse de registrar la cifra
cero (0) en el reporte del SIGC.

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

Servicios donde se realiza la mediciéon: Cirugia general, Cirugia por
especialidades, Pediatria, Neonatologia, y Ginecologia y Obstetricia,
Medicina especialidades, Salas de recuperacion post quirtrgica, UPSS de
emergencia, Salas de Observacion.

Periodicidad del reporte: Trimestral desde las redes.

Los resultados de este indicador, deben aparecer registrados al término del
trimestre, en el Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad.

En caso de alguna contingencia, puede registrar inclusive, 5 dias después
de finalizado el trimestre.

IPRESS EI registro sera realizado de manera mensual, estos datos
alimentaran la base de datos de la red para cada trimestre.

Férmula o método
de calculo

N° total de caidas en pacientes hospitalizados en el mes X 1000

Numero total de pacientes dia correspondiente al mes de medicion

Calculo del indicador para la IPRESS: Resulta de la sumatoria de todos
los pacientes que sufren caidas después de su ingreso a las IPRESS en los
servicios sefalados y se evaluara en valores absolutos.

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

Calculo del indicador a nivel de institucional: Pese a que este indicador
esta planteado de manera porcentual el calculo institucional sera realizando
la sumatoria de todos los numeradores del indicador de todas las redes para
efectos de evaluacién mensual, trimestral y semestral que realizara esta
oficina del cual se extraera el numero absoluto de pacientes que
desarrollaron ulceras /lesiones por presion en las IPRESS.

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

Unidad de medida

Total de caidas en pacientes hospitalizados / Total de paciente
hospitalizados el dia de la medicion.

Periodicidad de las
mediciones

Trimestral acumulativo
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Responsabilidades

WCENTE Y AN
Ve

Responsable de medicion: Jefe de servicio de enfermeria 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 Gestidon de Indicadores de Calidad.

Responsable del cumplimiento de reporte: Director de la
IPRESS/Gerente de Red.

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, responsable del
monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad: N° total
de caidas en pacientes hospitalizados.

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

Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos (CEABE),
responsable de determinar las necesidades, programacion, contratacion,
almacenamiento, distribucion de dispositivos médicos para revertir de
manera inmediata las ulceras por presion.

Ingenieria sanitaria: De acuerdo al Reglamento de Organizacion y
Funciones de la institucién, Inteligencia Sanitaria debera:

Proveer informacién a las oficinas de atencién ambulatoria, de atencion de
hospitalizacién, de atencion de emergencia, y de cuidados criticos, atencién
quirurgica 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 Analisis conjunto de los
datos e indicadores prestacionales clinicos epidemiol6gicos.

Fuente de datos

|
i
!
L

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
Instrumento de monitoreo de caidas : Anexo N° 15 Reporte mensual de
caidas de pacientes Directiva N° 008-GG-ESSALUD-2013

Base de datos

Base de datos generada del Sistema de gestion de Indicadores de Calidad

Instrumento de
recoleccion de la

A informacion

Instrumento de monitoreo instrumento de monitoreo de ulceras por
presion:

Anexo N°15, Reporte mensual de caidas de pacientes Directiva N° 008-
GG-ESSALUD-2013

Sistema de Gestion de Indicadores de Calidad
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Nombre del | N° 8: PORCENTAJE DE EJECUCION DE RONDAS DE SEGURIDAD.
Definicion Indicador que mide la ronda de seguridad ejecutada en relacion a la ronda
de seguridad programada acorde al cronograma anual de la IPRESS. |
T'p.o ug Indicador de Proceso
indicador
Nivelde —  lippees
desagregacion
Informacion Histérica
Valoral Afio 2016 Afio 2017 Afio 2018
indicador
No se tienen datos ; *75% **49%
Afo 2019 80%
Meta

Afio 2020 100%

Valor umbral
del indicador

100%

Justificacion

Este indicador nos permitira conocer el cumplimiento de las rondas de
seguridad ejecutadas en las IPRESS segun norma; donde se identificaran
oportunidades de mejora para la reduccion de eventos adversos a partir de
la gestidbn de las practicas inseguras detectadas en las IPRESS de
ESSALUD.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Limitaciones:

-No remisién de cronograma.

-No ejecucién mensual de rondas de seguridad segun lo programado.
Supuestos:

-Las IPRESS cumplen con programar rondas de seguridad minimo una por
mes durante todo el afo y las ejecutan segun lo programado.

Variables de
medicion

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

DENOMINADOR

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 practicas de atencion, incrementando asi la seguridad del paciente
en los servicios asistenciales.

Precisiones
técnicas

Validacion del reporte El porcentaje de ejecucion de la ronda de
seguridad, para ser valido debera estar acorde:

1. Con el cronograma remitido previamente.

2. Laronda debera ser ejecutada una por mes como minimo, respetando
lo dispuesto en la normativa vigente.

3. En los casos de no registro de informacion en el plazo correspondiente,
el valor sera considerando como "0", para el promedio final.

4. De no cumplir con 1 y/o 2 sera considerado como cero.

El plazo para el registro en el sistema de gestion de indicadores sera
maximo hasta el quinto dia calendario del siguiente mes de ejecutada la

ronda de seguridad.

Pagina 51 d
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'Para IPRESS con hospitalizacion:
N° de rondas de seguridad ejecutadas en la IPRESS segun lo

programado x 100
N° rondas de seguridad programadas en la IPRESS en el periodo

' evaluado

Férmula o t

método de ' Calculo de la Férmula:

calculo A nivel de IPRESS
Numerador: Para el calculo, debera registrar el nimero total de rondas de
seguridad ejecutadas por la IPRESS, en el mes.
Denominador: Para el célculo, debera considerar el total de rondas de
seguridad que debieron ser programadas (como minimo 1 por mes),
acorde a la normativa

Hinizdd di Porcentaje

medida

Periodicidad de

s Mensual, cancelatorio
las mediciones |

'Responsable de medicion: Jefe de la Oficina/Direccion/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 tematico.

Responsable del cumplimiento de reporte: Jefe de Oficina Calidad de la
Red Asistencial/Prestacional/Instituto

Responsable del analisis: Equipo de rondas de seguridad validado con
resolucion directoral/Jefe de Calidad de la Red Asistencial/ Prestacional/
Instituto.

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/Instituto.

'Gerente y/o Director de la Red Asistencial/Prestacional/Instituto.

Responsabilida
des

Cronograma anual de ronda de seguridad, validado por el responsable de
la IPRESS.

Formatos de ronda de seguridad validados (actas)

Fuente de
datos

Base de datos en Excel de rondas de seguridad de la OGCyH-Sede

Riie Uo datos Central y de la Redes Asistencial/Prestacional/Instituto.

Instrumento de
recoleccion de
la informacion

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
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Nombre del Indicador

N° 9 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE MEJORAS POST RONDA
DE SEGURIDAD

Definicidn

Indicador que mide la relacion entre la ejecucion 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 seguridad programadas

Tipo de indicador

Indicador de Proceso

indicador

Nivel de desag;g_gacién IPRESS
Informacion Histoérica
Valor del indicador Afo 2016 Ano 2017 Afo 2018
No se tienen datos *56% **25%
Afo 2019 80%
Hiets Afio 2020 90%
Valor umbral del 100%

Justificacion

Este indicador nos permite establecer una cultura de Buenas Practicas de
Atencion en Salud, a través de la implementacion 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 ejecucién mensual de rondas de seguridad segun lo programado.
No ejecucion de levantamiento de observaciones en los tiempos
programados de acuerdo a las practicas inseguras halladas

Supuestos:

Visita de verificacion de levantamiento de observaciones a los servicios
para constatar, que realiza el personal de calidad de la IPRESS.

NUMERADOR

Acciones de mejora post ronda gestionadas: Acciones que deben
implementarse para disminuir los riesgos de la atencién
DENOMINADOR

Actividades programadas: Actividades que se programan frente a las
practicas inseguras identificadas durante las ronda realizada en la
IPRESS.

recisiones técnicas

Validacion del reporte El porcentaje de cumplimiento de mejoras post
rondas para ser valido debera estar acorde:

1. Con las practicas inseguras halladas durante la ejecucion 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 informacion en el plazo correspondiente,
el valor sera considerando como "0", para el promedio final.

4. De no cumplir con 1 y/o 2 sera considerado como cero.

El plazo para el registro en el sistema de gestiéon de indicadores sera
maximo hasta el quinto dia calendario del siguiente mes a la fecha de la
ejecucion de levantamiento de observaciones.

Férmula o método de
calculo

Para IPRESS con hospitalizacion:
N° de acciones de mejora post Ronda gestionadas en la IPRESS en el
periodo programado x 100

N° TOTAL DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN ACTAS DE RONDAS
DE SEGURIDAD REALIZADAS EN LA IPRESS

Calculo del indicador para la IPRESS:
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Numerador: Para el calculo, debera registrar el nimero total de acciones
de mejora gestionadas en el periodo programado.

Denominador: Para el calculo, debera considerar el total de actividades
programadas en las actas de las rondas de seguridad realizadas

Unidad de medida

Porcentaje

Periodicidad de las
mediciones

Mensual-Trimestral.

Calidad de la IPRESS

Responsable de registro: Jefe de Oficina de Calidad de la IPRESS o
quien haga sus veces para el eje tematico.

Responsable del cumplimiento de reporte: Jefe de Oficina Calidad de la
Red Asistencial/Prestacional/Instituto

Responsable del analisis: Equipo de rondas de seguridad validado con
resolucion directoral/Jefe de Calidad de la Red Asistencial/ Prestacional/
Instituto.

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/Instituto.

Gerente y/o Director de la Red Asistencial/Prestacional/Instituto.

Fuente de datos

Cronograma de Rondas de Seguridad
Actas de Rondas de Seguridad de la IPRESS.
Formato de Verificacion de Cumplimiento de Acciones de Mejora.

Zned

#

_\}se de datos

Base de datos en Excel de mejoras realizadas frente a las practicas
inseguras halladas en las rondas de seguridad de la OGCyH-Sede Central
y de la Redes Asistencial/Prestacional/Instituto.

N

“TInstrumento de

recoleccion de la

Formatos de verificacion de cumplimiento de las actividades de mejora
(Actas) digital en Excel y en PDF acorde a normativa vigente.

VOO

o “dhinformacion
ZN

<4
ol
i
X

S

*Total de redes consideradas en el 2017: 17
**Total de redes consideradas en el 2018: 31
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Nombre del L5
idisasst N 10 - ADHERENCIA AL REGINCIAD

S Porcentaje de adherencia de las IPRESS al REGINCIAD, a través del
Definicion

registro en el REGINCIAD

Tipo de indicador

Indicador de Proceso

Nivel de
desagregacién

REDES

nformacion Histoérica

Valor del indicador

Meta

Afo 2016 | Afio 2017 } Afo 2018
No se tienen datos | 13% f 1.28%
Afo 2019 8.0%
Afio 2020 16.0%

Valor Umbral del
indicador por mes

100%

Justificacion

Este indicador elimina el sesgo de concentracion de registros en unas
cuantas IPRESS de la red asistencial

Limitaciones y
\ 'Supuestos
/ lempleados

Recuperacion de contrasefas de usuarios dependientes de GCTIC,
haciendo el proceso lento.

)\ [Variables de

o\medicion

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

Total de IPRESS de la Red: Numero total de IPRESS propias de
ESSALUD de la Red.

g”recisiones
écnicas

Coherencia de la informacion:

Las IPRESS que registran en el mes deben mantener un promedio de
registros mensuales proporcionales a su nivel de produccion.

Fecha de la medicion: el dia 1 del mes subsiguiente.

Fecha de reporte: Hasta el dia 10 del mes subsiguiente.

de calculo

Foérmula o método

N° de IPRESS que registranenelmes %
Total de IPRESS de la Red

Calculo del indicador para la red: resulta de dividir, el conteo de las
PRESS que registran eventos adversos durante el mes entre el total de
PRESS propias de ESSALUD de la red.

Calculo 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.

Unidad de medida

Porcentaje

Periodicidad de
reporte de las
mediciones

Mensual, cancelatorio

LResponsabiIidade

Responsable de medicion: Usuario responsable de calidad Red
Responsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificacién),
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 analisis: Responsable de calidad de la Red

Actores interesados: Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion,
responsable del monitoreo y evaluacién de los indicadores de control de la

Ty oy o g riem C3ETY
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calidad, asi como de emitir los informes de retroalimentacion semestral.
Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicacion;
responsable de la gestion de los usuarios y mantenimiento del
REGINCIAD.

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

lFuente de datos

Sistema de registro, notificacion, procesamiento y analisis de incidentes y
eventos adversos (REGINCIAD)

|Base de datos

Base de datos generada del REGINCIAD

\Instrumento de

;recoleccién dela
informacion

REGINCIAD
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Nombre del N° 11 - RAZON DE EVENTOS ADVERSOS EN IPRESS CON
Indicador HOSPITALIZACION

S Razén de las notificaciones de eventos adversos por egresos de
Definicién

hospitalizacion

Tipo de indicador Indicador de Proceso

i IPRESS/Redes.
desagregacion
Informacion Histoérica
Valor del indicador Ano 2016 Ao 2017 Ao 2018
No se tienen datos No se tienen datos 1.12*100 egresos

Ano 2019 1.85*100 egresos
Meta Ano 2020 3.75*100 egresos

Afo 2021 7.5 *100 egresos

Valor umbral del

Yidiesarioy 15*100 egresos

Este indicador nos permite medir la transparencia de las IPRESS en el
registro de incidentes y eventos adversos.

_,\Justificacién Presenta como ventaja al indicador "nimero de eventos adversos", que
2 permite valorar los eventos adversos que se producen en relacion al
volumen de produccion de la IPRESS.

Duplicaciones de registro considerados como registros validos.
Concepcion equivocada del reconocimiento de un evento adverso como un
T \V°B° %\ Supuestos riesgo para‘la estabili,dad laboral del profesion_al._ ,
% E empleados No se conmderg el numero de personas hospltallzadas a I.a' fecha de envio
----- e 5 de la informacion, por lo que existiria una pequena poblacién no
considerada en el momento de la medicion.

GRS | Limitaciones y

Evento adverso: Es un incidente o efecto adverso indeseado que puede
afectar la salud del paciente, esta directamente asociado con la atencién
recibida y no a la enfermedad de fondo. Incluye a los eventos centinela.
Incidente: Evento adverso que no ha causado dafo pero que es
susceptible de provocar dafo o complicacion en otras circunstancias o que
pudiera favorecer la aparicion de un evento adverso y esta directamente
relacionado a la atencién clinica.

NUMERADOR

Registro de evento adverso valido: Considérese a todo aquel incidente y
evento adverso registrado durante el mes corriente en REGINCIAD que no
se encuentre duplicado

DENOMINADOR

N° de egresos: Total de egresos hospitalarios en el mes, segun el SES

Variables de
medicion

Depuracion de registros errados: Los registros de eventos adversos que
se encuentren errados o duplicados no entraran en el calculo de la
férmula, por lo que debera llevarse un registro de las fichas erradas.
Coherencia de la informacién: el numero de registros de eventos
Precisiones adversos deberd ir en ascenso como evidencia de un esfuerzo de las
técnicas IPRESS por identificar sus oportunidades de mejora a fin de gestionarlas.
Fecha de la medicion: 1 de cada mes subsiguiente, por ejemplo, del
periodo del 1 al 31 de Mayo, se mediria 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 reportaria el 10 de Junio.

Para IPRESS con hospitalizacion:
N° de registros validos de eventos adversos
N° de egresos hospitalarios

Férmula o método
de calculo
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Calculo del indicador para la IPRESS:

Para IPRESS con hospitalizacion:

Resulta del conteo de los eventos adversos registrados durante el mes,
entre la sumatoria del nimero de egresos hospitalarios, del mismo mes. El
sistema de Indicadores de la calidad se encarga de multiplicar este
numero por 100 a efectos de hacerlo mas legible.

Calculo del indicador para la red: resulta de dividir, la sumatoria de los
numeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las
IPRESS con hospitalizacion de la red. A este resultado se le multiplicara
por 100, esta formula es calculada automaticamente por el Sistema de
Indicadores de la Calidad.

Total de eventos adversos registrados

N° de egresos hospitalarios

Calculo 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, multiplicandose el resultado final por 100.
Esta formula es calculada por el Sistema de Indicadores de la Calidad.

Unidad de medida

Eventos adversos/egresos hospitalarios

Periodicidad de las
mediciones

Mensual, cancelatorio

esponsabilidades

Responsable de medicion: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificacién),
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 analisis: Responsable de calidad de la Red

Actores interesados:

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, responsable del
monitoreo y evaluacién de los indicadores de control de la calidad, asi
como de emitir los informes de retroalimentacion semestral.

Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicacion;
responsable de la gestion de los usuarios y mantenimiento del
REGINCIAD.

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

Fuente de datos

Sistema de registro, notificacion, procesamiento y analisis de incidentes y
eventos adversos (REGINCIAD)
Sistema Estadistico de Salud (SES)

Base de datos

| Base de datos generada del REGINCIAD

Instrumento de
recoleccion de la
informacion

REGINCIAD
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Nombre del N° 12 - RAZON DE EVENTOS ADVERSOS EN IPRESS SIN
Indicador HOSPITALIZACION
Definicion Razén de las notificaciones de eventos adversos por cada 1000 consultas
T'p? de Indicador de Proceso
indicador SE— e
Nivelde | ippEss/Redes
desagregacion
. § Informacién Histérica
rde = = =
dlgsdor Anp 2016 Anp 2017 Ano 2018 |
No se tienen datos | No se tienen datos 0.036*1000 consultas
Afo 2019 0.4* 1 000 consultas
Meta Afo 2020 0.8* 1 000 consultas
Afo 2021 1.6* 1 000 consultas

Valor umbral
del indicador

15* 1000 consultas

Justificacion

Este indicador nos permite medir la transparencia de las IPRESS en el
registro de incidentes y eventos adversos.

Presenta como ventaja al indicador "numero de eventos adversos", que
permite valorar los eventos adversos que se producen en relacion al
volumen de produccién de la IPRESS.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Duplicaciones de registro considerados como registros validos.
Concepcioén equivocada del reconocimiento de un evento adverso como un
riesgo para la estabilidad laboral del profesional.

Variables de

Evento adverso: Es un incidente o efecto adverso indeseado que puede
afectar la salud del paciente, esta directamente asociado con la atencion
recibida y no a la enfermedad de fondo. Incluye a los eventos centinela.
Incidente: Evento adverso que no ha causado dafio pero que es
susceptible de provocar dafio o complicaciéon en otras circunstancias o que
pudiera favorecer la aparicion de un evento adverso y esta directamente
relacionado a la atencién clinica.

medicion NUMERADOR
Registro de evento adverso valido: Considérese a todo aquel incidente y
evento adverso registrado durante el mes corriente en REGINCIAD que no
se encuentre duplicado
DENOMINADOR
N° de consultas: Total de consultas de la IPRESS en el mes, segun el
SES
Depuracion de registros errados: Los registros de eventos adversos que
se encuentren errados o duplicados no entraran en el calculo de la
férmula, por lo que debera llevarse un registro de las fichas erradas.
Coherencia de la informacion: el nimero de registros de eventos
Precisiones adversos debera ir en ascenso como evidencia de un esfuerzo de las
técnicas IPRESS por identificar sus oportunidades de mejora a fin de gestionarlas.
Fecha de la medicion: 1 de cada mes subsiguiente, por ejemplo, del
periodo del 1 al 31 de Mayo, se mediria 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 reportaria el 10 de Junio.
Para IPRESS sin hospitalizacion:
N° de reqistros validos de eventos adversos
Férmula o N° de Consultas realizadas
método de
calculo Calculo del indicador para la IPRESS:

Para IPRESS sin hospitalizacion:
Resulta del conteo de los eventos adversos registrados durante el mes,

AP - L6y A N
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entre el numero de consultas realizadas en consultorio externo y
procedimientos ambulatorios. El sistema de indicadores de la calidad se
encarga de multiplicar este numero por 100 a fin de hacerlo mas legible.
Calculo del indicador para la red: resulta de dividir, la sumatoria de los
numeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las
IPRESS sin hospitalizacion de la red. A este resultado se le multiplicara
por 100, esta férmula es calculada automaticamente por el Sistema de
Indicadores de la Calidad.

Total de eventos adversos registrados

N° consultas

Calculo 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, multiplicandose el resultado final por 100.
Esta férmula es calculada por el Sistema de Indicadores de la Calidad.

Unld_ad de Eventos adversos/consultas
medida

Periodicidad

de las Mensual, cancelatorio
mediciones

Responsabilid
ades

Responsable de mediciéon: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificacion),
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 analisis: Responsable de calidad de la Red

Actores interesados:

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién, responsable del
monitoreo y evaluacién de los indicadores de control de la calidad, asi
como de emitir los informes de retroalimentacion semestral.

Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicacion;
responsable de la gestion de los usuarios y mantenimiento del
REGINCIAD.

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

Fuente de
datos

Sistema de registro, notificacion, procesamiento y analisis de incidentes y
eventos adversos (REGINCIAD)
Sistema Estadistico de Salud (SES)

Base de datos

Base de datos generada del REGINCIAD

Instrumento
de recoleccion
de la
informacion

REGINCIAD
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Nombre del N° 13 - PORCENTAJE DE EVENTOS ADVERSOS NO CENTINELA
Indicador GESTIONADOS
A Este indicador mide el porcentaje de los eventos adversos no centinela
Definicion .
estionados
T'pf) de ndicador de eficacia
indicador —
Nivelde —  |oocaqRedes.
desagregacion
N al nformacién Histérica ]
o ar el Afio 2016 [ Am0 2017 Afi0 2018
indicador :
No se tienen datos | 8% N.D.
Meta Afo 2019 30.0%
Afo 2020 50.0%

indicador

Valor umbral del

80%

Justificacion

dentifica el nivel proactividad de los actores en la gestion reactiva del
riesgo. Es mas eficiente que el indicador nimero de eventos adversos no
centinela gestionados porque permite valorar los eventos adversos
gestionados en relacion a los registrados.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Subregistro de eventos no centinela en REGINCIAD

Eventos no centinelas registrados a la fecha de reporte que, en atencion al
plazo establecido, se encuentren en el proceso de gestion del evento, no
habiéndose concluido éste.

Variables de
medicion

NUMERADOR
N° Eventos Adversos no centinela gestionado:
Numero de eventos adversos moderados y leves que son notificados como
‘convoca a comité", analizados y gestionados en la IPRESS segun
normativa institucional, los cuales deben contar con un plan de intervencién
verificacion terminado y registrado en el sistema de registro, notificacion y
rocesamiento de incidentes y eventos adversos.

ENOMINADOR

° Eventos Adversos no Centinela registrados:

umero de eventos adversos leves y moderados que son reportados a
ravés de la ficha de reporte del sistema de registro, notificacion y
rocesamiento de incidentes y eventos adversos.

E’recisiones
écnicas.

o centinela gestionados, debera contar con evidencia de la gestion
realizada. El nuimero de eventos adversos no centinela gestionados debe
uardar relacion con el nimero de eventos adversos reportados por el
ervicio.
echa de la medicion: primer dia del mes siguiente, por ejemplo, del periodo
el 1 al 31 de mayo se mediria el 1 de Junio.
echa de reporte: hasta el dia 10 del mes siguiente, por ejemplo, del
eriodo del 1 al 31 de mayo se mediria el 10 de Junio.
emaforizaciéon del indicador: Bueno 50-100% (Verde)
Regular 30-49% (Amarillo)
Malo <30% (Rojo)

Foherencia de la informacion: el numero de registros de eventos adversos

Férmula o
método de
calculo

N° de Evento adverso no centinela gestionado %
N° de Eventos adversos no centinela convocados a comité

Numerador: Numero de eventos adversos no centinela gestionados, que en

10
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el consolidado del REGINCIAD aparece como "terminado"

Denominador: Numero de registros validos de eventos adversos,
convocados a comité; hasta antes del primer dia del mes siguiente.
Calculo del indicador para la IPRESS: resulta de dividir el nimero de
eventos adversos no centinela gestionados hasta la fecha entre el nimero
de eventos adversos no centinela registrados y convocados a comité hasta
a fecha de reporte.

Calculo 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.

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

|

Unidad de
medida

Evento adverso no centinela

Periodicidad de
las mediciones

mensual, acumulativo

Fuente de datos

Sistema de registro, notificacion, procesamiento y analisis de incidentes y
eventos adversos (REGINCIAD)

Subsistema de vigilancia de morbimortalidad materna

Subsistema de vigilancia de infecciones intrahospitalarias

Base de datos

Base de datos generada del REGINCIAD

|

i

|

{

Instrumento de
recoleccion de la
informacion

REGINCIAD
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{
H‘:\%‘i';'zzeofe' N° 14 - PORCENTAJE DE EVENTOS CENTINELA GESTIONADOS
Definicion ndicador que mide el porcentaje de los eventos centinela gestionados

respecto de los registrados

Tipo de indicador

ndicador de eficacia

Nivel de
desagregacion

PRESS/Redes.

nformacioén Histérica

Valor del indicador Ano 2016 Ano 2017 Ao 2018
No se tienen datos 13% 79.3%
Meta Arjo 2019 80.0%
Ano 2020 90.0%

Valor umbral del
indicador

95%

Justificacion

dentifica el nivel de eficacia de la gestion reactiva del riesgo. Es mas
efectiva que el indicador "Evento centinela gestionado" porque considera el
nimero de eventos centinela gestionados en relacion con los registrados.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Subregistro de eventos centinela en REGINCIAD, que inducirian a un
sesgo de la informacion.

Eventos centinela registrados a la fecha de reporte que, en atencion al
plazo establecido, se encuentren en el proceso de gestion del evento, no
habiéndose concluido éste.

Variables de
medicion

NUMERADOR

N° EVENTOS CENTINELA GESTIONADO:

Numero de eventos centinela, que son notificados, analizados y
gestionados en la IPRESS segun normativa institucional, los cuales deben
contar con un plan de verificacion terminado y registrado en el sistema de
registro, notificacion y procesamiento de incidentes y eventos adversos. Su
estado de registro en el aplicativo web REGINCIAD aparece como
terminado.

DENOMINADOR

N° EVENTOS CENTINELA REGISTRADO:

Numero de eventos centinela acontecidos en la IPRESS durante el
trimestre evaluado que son reportados a través de la ficha de reporte y
notificacion de incidentes y eventos adversos en la atencion de salud y en
el sistema de registro, notificacién y procesamiento de incidentes y eventos
adversos. Es acumulativo en el gjercicio anual.

th'-‘recisiones
écnicas.

Coherencia de la informacion: el nimero de registros de eventos centinela,
debera ser contrastado con el Subsistema de vigilancia de morbimortalidad
materna y perinatal, a fin de evitar el subregistro de los eventos centinelas.
| as IPRESS deberan generar evidencia de la gestion de los eventos
centinela.

Fecha de la medicion: 1 de cada mes subsiguiente al trimestre, por
ejemplo, del | trimestre, se mediria el 1 de Abril.

Fecha de reporte: hasta el 10 de cada mes subsiguiente al trimestre, por
ejemplo, del | trimestre, se reportaria hasta el 10 de Abiril.

Semaforizacion del indicador: Bueno 70-100% (Verde)

Regular 50-69% (Amarillo)

Malo <50% (Rojo)
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|[Férmula o método
de calculo

N° de Evento centinela gestionado %

N° de Evento Centinela Registrado

Calculo del indicador para la IPRESS: resulta de dividir el numero de
eventos centinela gestionados hasta la fecha entre el nimero de evento
centinela registrados hasta la fecha.

Calculo del indicador para la red: resulta de dividir, la sumatoria de los
numeradores entre la sumatoria de los denominadores de todas las
PRESS de la red.

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

zUnidad de medida

Porcentaje

iPeriodicidad de
llas mediciones

Trimestral, acumulativo

iIResponsabilidade
s

Responsable de medicién: Usuario responsable de calidad CAS
Responsable de registro: Usuario registrador (fichas de notificacion),
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 analisis: Responsable de calidad de la Red

Actores interesados: Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion,
responsable del monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la
calidad, asi como de emitir los informes de retroalimentacién semestral.
Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicacion;
responsable de la gestion de los usuarios y mantenimiento del
REGINCIAD.

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

Fuente de datos

Sistema de registro, notificacion, procesamiento y analisis de incidentes y
eventos adversos (REGINCIAD)
Subsistema de vigilancia de morbimortalidad materna

Subsistema de vigilancia de infecciones intrahospitalarias

Base de datos

Base de datos generada del REGINCIAD

Instrumento de
recoleccion de la
informacion

%
@
E
i
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REGINCIAD
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Nombre del N° 15: PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE APLICA'CI(')N DE LISTA
Indicador DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA.
Definicion Este indicador mide el grado de aplicacién de la Lista de Verificacion de la

Seguridad de la Cirugia en las IPRESS.

Tipo de indicador

Indicador de Proceso

Nivel de

.. IPRESS
desagggacwn
Informacion Histérica
Valor del indicador Afo 2016 Ano 2017 Afo 2018
No se tienen datos No se tienen datos No se tienen datos

Ano 2019 100%
MsiR Afio 2020 100%
Valor umbral del 100%

indicador

Justificacion

Este indicador nos permitira conocer el cumplimiento de las practicas de
seguridad quirurgica, fomentando la comunicacién y el trabajo en equipo
entre las disciplinas clinico quirargicas para mejorar la seguridad de sus
actividades y reducir el numero de complicaciones ya que su uso
permanente se asocia a una reduccion significativa de las tasas de
complicaciones y muertes, asi como a un mejor cumplimiento de las normas
de atencién basica.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Limitaciones:

-No aplicacién de la lista de verificacion para la Seguridad de la Cirugia
Supuestos:

-Las IPRESS cumplen con el uso correcto y oportuno de la lista de
verificacion para la Seguridad de la Cirugia

Variables de
medicion

NUMERADOR
Cirugias que cuentan con Lista de Verificacion: Cirugias con
cumplimiento de aplicacion de lista de verificacion (datos completos)

DENOMINADOR
Cirugias de la IPRESS: Total de cirugias realizadas en el periodo
evaluado.

Precisiones
técnicas

Validacion del reporte El porcentaje de cumplimiento de aplicacién de
lista de verificacion de la seguridad de la cirugia, para ser valido debera
estar acorde:

1.Con las listas de verificacion para la Seguridad de la Cirugia

2. Informe de cumplimiento de la aplicacién de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia

3. En los casos de no registro de informacién en el plazo correspondiente,
el valor sera considerando como "0", para el promedio final.

4. De no cumplir con 1 y/o 2 sera considerado como cero.

El plazo para el registro en el sistema de gestién de indicadores sera

maximo hasta el quinto dia calendario del siguiente mes.

g



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

Férmula o método
de calculo

N° de Cirugias que cuentan con la Lista de Verificacion de la Sequridad de

la Cirugia x 100
N° de Cirugias de la IPRESS para el periodo evaluado.

Calculo de la Férmula:

A nivel de IPRESS

Numerador: Para el calculo, debera registrar el nUmero total de cirugias
que cuenten con lista de verificacion de la cirugia (datos completos) en la
IPRESS, en el mes.

Denominador: Para el célculo, debera considerar el total de cirugias
realizadas en el periodo evaluado

Unidad de medida

Porcentaje

Periodicidad de las
mediciones

Mensual, cancelatorio

Responsabilidades

Responsable de medicion: Jefe de la Oficina/Direccion/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 tematico.

Responsable del cumplimiento de reporte: Jefe de Oficina Calidad de la
Red Asistencial/Prestacional/Instituto

Responsable del analisis: Equipo de rondas de seguridad validado con
resolucion directoral/Jefe de Calidad de la Red Asistencial/ Prestacional/
Instituto.

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/Instituto.

'Gerente y/o Director de la Red Asistencial/Prestacional/Instituto.

Fuente de datos

Lista de Verificacion para la Seguridad de la Cirugia
Informe de cumplimiento de la aplicacién de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia

v £/ | Base de datos

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

Instrumento de
recoleccion de la
informacion

Lista de Verificacion para la Seguridad de la Cirugia
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'Nombre del N° 16: NUMERO DE PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA
\Indicador IMPLEMENTADOS )

R Proyectos de mejora continua implementados en la IPRESS
Definiciéon

conformantes de la Red Asistencial/Prestacional.

L

Tipo de indicador

Indicador de Resultado

Nivel de

REDES, CENTROS ESPECIALIZADOS

desagregacion RN
Valor del indicador | Informacion Histérica ) - “
| Afio 2016 Afo 2017 { Afio 2018 |
| 19 25 L1
o Afo 2019: 16 '

Ano 2020: 30

Valor umbral del
indicador

100

Justificacion

| Este indicador nos permite medir el numero proyectos de mejora

implementados orientados a los resultados de lineas de accion en la Red

Limitaciones y
'Supuestos
| empleados

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

|
i

Variables de
medicion

Proyectos de Mejora: Son proyectos orientados a generar resultados
favorables en el desempefio y condiciones del entorno a través del uso
de herramientas y técnicas de calidad.

Implementado: Se considera implementado, cuando el Informe Final del |

Proyecto de Mejora Continua, emitido por la Oficina/Direccién/Unidad de
Gestién de la Calidad de la Red/Centro Especializado evidencia mejoras
graduales e incrementales en el Departamento/Servicio/Oficina de
aplicacién.

NUMERADOR

N° de Proyectos de Mejora Continua implementados que abordan los
resultados de lineas de accion priorizados a nivel institucional: Total
de Proyectos de Mejora Continua que realizan las Redes Asistencial/
Prestacionales a través de sus IPRESS y que estan orientados a los
procesos criticos identificados de los resultados de las lineas de accién
que se prioriza a traveés de sus ejes de trabajo la Oficina de Gestion de la
Calidad y Humanizacion.

sw-” | Precisiones

técnicas

Entrega Planes de Mejora: A través de las fichas de Calidad de las|

Redes Asistenciales y Prestacionales las IPRESS deberan entregar sus
Planes de Mejora y las resoluciones de reconocimiento a los equipos de
mejora a la GAYMCC, los cuales deberan tener el visado de los jefes de
la oficina de calidad y/o planeamiento de las Redes. La entrega del mismo
tendra un plazo maximo finalizado el 1er trimestre del afio 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 especificos, el objetivo general, los
objetivos especificos, el Diagrama de Gantt de las actividades y los
indicadores a medir para evidenciar la mejora.

Posterior a la aprobacion del Plan de Mejora, se procede a la fase de
implementacion 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
mejora del proceso.
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Con toda esta informacion se procede a elaborar el Proyecto de Mejora,
cumpliendo con los 8 Criterios establecidos para la Gestion de Proyectos
de Mejora Continua de la Calidad

El proyecto de mejora tiene como fecha de entrega el 4to trimestre
del ano en curso.
Fecha de reporte: hasta el 05 de enero del siguiente afo.

Férmula o método
de calculo

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

Calculo del indicador para la IPRESS:

Resulta del numero de proyectos de mejora continua implementados
que realiza una IPRESS durante el afio en curso.

Calculo del indicador para la red: Resulta del conteo de los proyectos
de mejora continua implementados de todas la IPRESS que son de
jurisdiccion de la Red Prestacional/ Asistencial durante el afio en curso
N° de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad implementados por

| Red Prestacional/Asistencial/Centro Especializado

'Unidad de medida

Proyectos de mejora continua implementados en las IPRESS
pertenecientes a la Red Asistencial/Prestacional que abordan los
resultados de lineas de accion priorizados a nivel institucional.

Periodicidad de las
‘mediciones

Anual, cancelatorio.

Responsabilidades

Responsable de mediciéon: 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 analisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién, responsable del
monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad, asi
como de emitir los informes de retroalimentacion anual.

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

Fuente de datos

Reporte de la Red Asistencial/Prestacional/ de IPRESSque han
implementado un proyecto de mejora continua.

~Base de datos

Base de datos del Reporte de la de la Red Asistencial/Prestacional/
de IPRESS que han implementado un proyecto de mejora continua.

2/ Instrumento de
' recoleccion de la
\informacion

Resolucion de conformacion del Equipo del Proyecto de Mejora
Continua de la Calidad.

Resolucion de implementacion del Proyecto de Mejora Continua de la
Calidad

Informe Final del Proyecto de Mejora Continua.
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Nombre del N° 17: PORCENTAJE DE IPRESS QUE REALIZAN
Indicador AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
Relacion entre el numero de IPRESS de la Red
Definicia Asistencial/Prestacional/Centro Especializdo que realizan
efinicion

Autoevaluacion para la Acreditacion de acuerdo a la norma sectorial
vigente, con el total de IPRESS.

Tipo de indicador

Indicador de Proceso

Nivel de

desagregacién IPRESS/REDES
Informacion Histérica N
Valor del indicador Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018
19% 39% 27%
it Afio 2019 50% ]
Ano 2020 60%
Valor umbral del 100%

indicador

Justificacion

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

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Informacion registrada de manera manual.

Falta de validacion de la data registrada, asi como la ausencia de la
fuente auditable (Informe de Técnico de Autoevaluacion oficial).
IPRESS sin categoria vigente.

Variables de
medicion

Informe Técnico de la Autoevaluacion: Documento que contiene
los resultados de la autoevaluacion 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.

Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria del proceso de
acreditacion, en la cual las IPRESS que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente formados, hacen
uso del listado de estandares de acreditacion y realizan una
evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e
identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejora.
NUMERADOR

N° de IPRESS con Informe Técnico Final de Autoevaluacién:
Total de IPRESS que realizan la Fase de Autoevaluacion durante el
afo.

DENOMINADOR

N° total de IPRESS de la Red: Total de IPRESS que conforman la
Red Asistencial/Prestacional.

Precisiones
técnicas

Entrega de Planes de Autoevaluacion y Lista de equipos de
acreditacion y evaluadores internos: A través de las Redes
Asistenciales y Prestacionales las IPRESS deberan entregar sus
Planes de Autoevaluacion y Listado de equipos de acreditacion y
evaluadores internos a la GAYMCC, los cuales deberan tener el
visado de los jefes de la oficina de calidad y/o planeamiento de las
Redes. La entrega del mismo tendra un plazo maximo de todos los
1° de Junio del afio en curso.

Coherencia y actualizaciéon en la Informacion: El registro de los
resultados de la Autoevaluacion realizada en las IPRESS debera ser
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coherente con lo que se reporta en la hoja de resultados extraida del
aplicativo de acreditacion, hoja anexa del Informe Técnico de
Autoevaluacion. Asimismo, los registros del resultado de
autoevaluacion deberan ser los que se hayan organizado e
implementado dentro del afio en curso.

Depuracion de registro que no incluya Informe Técnico de la
Autoevaluacion: Los registros de las autoevaluaciones realizadas
solo seran consideradas si estas cuentan con sustento del Informe
Técnico de la Autoevaluacion enviado de forma digital o fisica a la
GAyMCC; si él envié del documento es por medio digital, solo se
considerara aquel que este sellado y validado por los responsables
del proceso, no se incluiran en la consolidacion de la informacion,
aquellas versiones no oficiales del documento.

Fecha de la medicion: 2 mediciones tendran que ser consideradas:
la entrega del Plan de Autoevaluacion y Listado de evaluadores
internos como fecha maxima el 1° de Junio del afio en curos, y la
entrega del informe técnico de autoevaluacion como fecha maxima
1° de diciembre del afio en curso.
Fecha de reporte: hasta el 15 de diciembre del afio en curso.

Férmula o método
de calculo

Para todas las IPRESS con/sin hospitalizacion:
N° de IPRESS de la Red /Centro Especializado con Informe
Técnico de Autoevaluacion x 100

N° Total de IPRESS de la Red Asistencial/Prestacional/Centro
especializado

Calculo del indicador para la IPRESS:

Resulta del numero de IPRESS que realiza la autoevaluacion, entre
el numero de IPRESS. A este resultado se le multiplicara por 100,
esta formula es calculada automaticamente por el Sistema de
Indicadores de la Calidad.

Calculo 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 multiplicara por
100, esta formula es calculada automaticamente por el Sistema de
Indicadores de la Calidad.

N° de IPRESS de la Red /Centro Especializado con Informe
Técnico de Autoevaluacion x 100

N° Total de IPRESS de la Red /Centro Especializado.

‘Unidad de medida

IPRESS con autoevaluacion realizada/Total de IPRESS

Periodicidad de las
mediciones

Anual, cancelatorio.

'1597 Gerehte §
S

Responsabilidades

Responsable de medicion: 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 analisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:

Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, responsable del
monitoreo y evaluacion de los indicadores de control de la calidad,
asi como de emitir los informes de retroalimentacion anual.
Gerencia Central de Operaciones, responsable de evaluar y
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\
I

supervisar el desempefio de las Redes/IPRESS para el
cumplimiento de los indicadores de calidad.

Reporte de la de la Red Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que

Fuente de datos . =
han realizado la autoevaluacion.

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

Instrumento de
recoleccion de la Informe Técnico Final de Autoevaluacion de la IPRESS
informacion
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N° 18: PORCENTAJE DE CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS

Nombre del MACROPROCESOS QUE DESARROLLAN ACCIONES DE MEJORA CONTINUA
Indicador ENMARCADA EN LA NORMA TECNICA DE ACREDITACION EN

- ESTABLECIMIENTOS DE SALUD. - o
Definicién Porcentaje de criterios de evaluacion que han desarrollado acciones de

mejora continua.

Tipo de indicador

I»ndicador deResuItado

Nivel de
desagregacion

IPRESS/REDES

Valor del indicador

Informacion Historica

Medicion a partir 2020 | - |

Meta

Ado 2021 >=60%
Valor umbral del 5
indicador 104

Justificacion

establecidos en la N.T.S: N°050/MINSA/DGSP-V.02 que han
desarrollado acciones de mejora y lo definieron en la hoja de mejora
continua la misma que fue puesta en conocimiento a la Oficina de Gestién
de la Calidad y Humanizacién a través del Informe Técnico de
Autoevaluacion, sobre el total de criterios de evaluacion que no
cumplieron el resultado establecido segun documento normativo vigente.

Limitaciones y
Supuestos
empleados

Informacion registrada de manera manual.

Falta de validacion de la data registrada, asi como la ausencia de la
fuente auditable (Informe de Técnico de Autoevaluacion oficial)
IPRESS sin categoria vigente.

Variables de
medicion

Informe Técnico de la Autoevaluaciéon: Documento que contiene los

resultados de la autoevaluacion 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.

Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria del proceso de acreditacion, en
la cual las IPRESS que cuentan con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, hacen uso del listado de
estandares de acreditacion y realizan una evaluacién interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibles de mejora.

Hoja de Mejora Continua: Documento que sustenta el seguimiento de
las acciones de mejora en aquellos criterios de evaluacion que no
consignan el puntaje maximo, esta hoja debera contener las siguientes

variables: Coédigo de Criterio, Problema Especifico, Soluciones
Propuestas, Responsables, Fecha de Cumplimiento y Fuente de
Verificacion.

NUMERADOR

N° de criterios de evaluacion 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 maximo establecido

y que cuentan con acciones de mejora para su cumplimiento, los cuales
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se encuentran consignados dentro de la hoja de mejora continua como
anexo del Informe Técnico de Autoevaluacion.

DENOMINADOR

N° total de criterios de evaluacion establecidos en la normativa
sectorial vigente de acreditacion que no cumplen con los resultados
establecidos: Total de criterios de evaluacién de los diferentes
macroprocesos que no obtuvieron el puntaje maximo en la
autoevaluacion realizada por el establecimiento.

Precisiones
técnicas

Coherencia y actualizacién en la Informacion: El registro de los
resultados de la Autoevaluacién realizada en las IPRESS debera ser
coherente con lo que se reporta en la hoja de resultados extraida del
aplicativo de acreditacion, hoja anexa del Informe Técnico de
Autoevaluacién. Asimismo, los registros del resultado de autoevaluaciéon
deberan ser los que se hayan organizado e implementado dentro del afio
en curso.

Depuracion de registro que no incluya Informe Técnico de la
Autoevaluacion: Los registros de las autoevaluaciones realizadas solo
seran consideradas si estas cuentan con sustento del Informe Técnico
de la Autoevaluacion enviado de forma digital o fisica a la GAyMCC; si él
envié del documento es por medio digital, solo se considerara aquel que
este sellado y validado por los responsables del proceso, no se incluirédn
en la consolidaciéon de la informacion, aquellas versiones no oficiales del
documento.

Fecha de la medicion: 2 mediciones tendran que ser consideradas:
1era Medicion: deberan realizarla las Redes Prestacionales y
Asistenciales de manera semestral a sus IPRESS, estas mediciones
deberan estar orientadas a garantizar la planificacion, organizacion y
cumplimiento de la Fase de Autoevaluacion, para que respectivamente
puedan hacer el seguimiento de cumplimiento de la hoja de mejora
consignada como anexo dentro del Informe Técnico de Autoevaluacion.
Esta medicion se realizara el primer semestre del afio en curso.

2da Medicion: Debera 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 autoevaluacion. Esta medicion al cierre del 2do semestre del ario.

Férmula o método
de calculo

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

N° total de criterios de evaluacion establecidos en la normativa sectorial
vigente de acreditacion que no cumplen con los resultados
establecidos.

Calculo del indicador para la IPRESS:
Resulta del numero de criterios de evaluacion que cuentan con acciones
de mejora para su cumplimiento o se le multiplicara por 100, esta formula

es calculada automaticamente por el Sistema de Indicadores de la
Calidad.

Calculo 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 multiplicara por 100. A las que
no consignaron la informacién se les considerara dentro de la sumatoria.

N° de criterios de evaluacion establecidos en la N.T.S. N° 050, que
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cuentan con acciones de mejora para su cumplimiento x 100

N° total de criterios de evaluacién establecidos en la normativa sectorial
vigente de acreditacion que no cumplen con los resultados
establecidos.

Unidad de medida

Criterios de evaluacion con acciones de mejora/criterios de evaluacion
que no obtuvieron un resultado 6ptimo.

Periodicidad de las
mediciones

Anual, cancelatorio.

Responsabilidades

Responsable de medicién: 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 analisis: Responsable de calidad de la Red
Actores interesados:

Oficina de Gestién de la Calidad y Humanizacioén, responsable del
monitoreo y evaluacién de los indicadores de control de la calidad, asi
como de emitir los informes de retroalimentacion anual.

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

Fuente de datos

Reporte de la Red Asistencial/Prestacional/ de IPRESS que han
realizado la autoevaluacion.

Base de datos

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

Instrumento de
recoleccion de la
informacion

Informe Técnico Final de Autoevaluacion 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 / ORGANO PRESTADOR NACIONAL:
IPRESS:

INDICADOR

PORCENTAIJE DEL

FORMULA

NUMERO DE PACIENTES

UMBRAL

| TRIMESTRE

I TRIMESTRE

Il TRIMESTRE

IV TRIMESTRE

(EJE 4): Fortalecer la
Gestion de Riesgos y
Practicas Seguras

OPORTUNIDADES PARA LA
HIGIENE DE MANOS
IDENTIFICADA

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

CLIMPLIMIERTO BEL ngleTlﬁF\chlzzA?)%%S NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
PROCESO DE ) CORRECTAMENTE EL DIA
IDENTIFICACION DE LA MEDICION x 100
CORRECTA DEL 100%
PACIENTE NUMERO TOTAL DE
(EJE 4): Fortalecer la | HOSPITALIZADOS EL DiA DE DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
Gestion de Riesgos y LA MEDICION
Practicas Seguras
PORCENTAJE DE N° DE HIGIENE DE MANOS
ADHERENCIA A LA CLINICO CORRECTAMENTE NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
HIGIENE DE MANOS EJECUTADOS x 100
CLiNnICO NUMERO TOTAL DE 100%
(EJE 4): Fortalecer la opc:ﬁg:é:'gggﬁfﬁg? = DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
Gestion de Riesgos y
o IDENTIFICADA
Practicas Seguras
PORCENTAJE DE N° DE HIGIENE DE MANOS
ADHERENCIAA LA gg:g:c'?:&(;\f& NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
HIGIENE D,E MANOS EJECUTADOS x 100 ,
PREQUIRURGICO NUMERO TOTAL DE 100%

DENOMINADOR

D



PORCENTAIJE DE
APLICACION DE LOS 5
CORRECTOS DE LA
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N° DE PROCEDIMIENTOS
DE ADMINISTRACION
MEDICAMENTOSA
SUPERVISADOS QUE
CUMPLEN CON LA
APLICACION DE LOS 5

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

MEDICACION EN e oo
0,
PACIENTES MEDICACION x 100 100%
HOSPITALIZADOS TOTAL DE
(EJE 4): Fortalecer la PROCEDIMIENTOS DE
Gestion de Riesgos y “AA[E“SI'?ASJEQ%OS': DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
Practicas Seguras
SUPERVISADOS EN EL
PERIODO EVALUADO
N° DE PACIENTES
zggcﬂ\-‘é’:‘m DE HOSPITALIZADOS QUE
IE
HOSPITALIZADOS VALOCRLj\EC’\IIOTﬁNDEORrI\‘ESGO NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
CON VALORACION DE | DE CAIDAS SEGUN NORMA
z 100%
RIESGO DE CAIDA VIGE’NTE EN LA HC x 100 o
(EJE 4): Fortalecer la NUN;‘;EARCO T?TE‘;L RE
Gestion de Riesgos y HOSPITALIZAI\ED’\(I)S EL T BB DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
Practicas Seguras LA MEDICION
PORCENTAJE DE N° TOTAL DE PACIENTES
PACIENTES QUE DESARROLLAN
ULCERAS POR PRESION NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
HOSP!TA”ZADOS DESPUES DE SU INGRESO
CON ULCERAS POR HOSPITALARIO x 100
PRESION ADQUIRIDA <1%
EN LAS IPRESS NUMERO TOTAL DE
(EJE 4): Fortalecer la HOSPITALIZADOS EL DIA DE DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
Gestion de Riesgos y LA MEDICION
Practicas Seguras
INDICADOR: N° DE REGISTROS DE
PORCENTAJE DE ENFERMERIA QUE
EVIDENCIAN MEDIDAS 100% NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR

CUMPLIMIENTO DE
GUIA DE PREVENCION

PREVENTIVAS EN
PACIENTES CON
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DE ULCERAS POR
PRESION EN
PACIENTES
DIAGNOSTICADOS
CON RIESGO

(EJE 4): Fortalecer la
Gestidn de Riesgos y
Practicas Seguras

DIAGNOSTICO DE RIESGO
DE UPP x 100

TOTAL DE REGISTROS DE
ENFERMERIA DE
PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE RIESGO

DE UPP

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

PORCENTAJE DE
CAIDAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

(EJE 4): Fortalecer la
Gestion de Riesgos y
Practicas Seguras

N° TOTAL DE CAIDAS EN
PACIENTES
HOSPITALIZADOS x 100

NUMERO DE PACIENTES
QUE SE ENCUENTRAN
HOSPITALIZADOS PARA EL
DIA DE LA MEDICION, EN
LOS SERVICIOS SENALADOS

<0.1%

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

PORCENTAJE DE
EJECUCION DE
RONDAS DE
SEGURIDAD

(EJE 4): Fortalecer la
Gestion de Riesgos y
Practicas Seguras

N° DE RONDAS DE
SEGURIDAD EJECUTADAS
EN LA IPRESS SEGUN LO
PROGRAMADO x 100

N° RONDAS DE SEGURIDAD
PROGRAMADAS EN LA
IPRESS EN EL PERIODO

EVALUADO

100%

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

PORCENTAIJE DE
CUMPLIMIENTO DE
MEJORAS POST
RONDA DE
SEGURIDAD(EJE 4):
Fortalecer la Gestion
de Riesgos y Practicas
Seguras

N° DE ACCIONES DE
MEJORA POST RONDA
GESTIONADAS EN LA
IPRESS EN EL PERIODO
PROGRAMADO x 100

N° TOTAL DE ACTIVIDADES
PROGRAMADAS EN ACTAS
DE RONDAS DE SEGURIDAD
REALIZADAS EN LA IPRESS

100%

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

ADHERENCIA AL
REGINCIAD

N° TOTAL DE IPRESS DE LA
RED QUE REALIZARON
REGISTROS EN EL

100%

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR




(EJE 4): Fortalecer la
Gestion de Riesgos y
Practicas Seguras
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REGINCIAD DURANTE EL
MES x 100

NUMERO TOTAL DE IPRESS
PROPIAS DE ESSALUD DE
LA RED ASISTENCIAL

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

RAZON DE EVENTOS
ADVERSOS EN IPRESS
CON
HOSPITALIZACION
(EJE 4): Fortalecer la
Gestion de Riesgos y
Practicas Seguras

N° DE REGISTROS VALIDOS
DE EVENTOS ADVERSOS x
100

N° DE EGRESOS
HOSPITALARIOS

15*100 egresos

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

RAZON DE EVENTOS
ADVERSOS EN IPRESS
SIN
HOSPITALIZACION(EJE
4): Fortalecer la
Gestion de Riesgos y
Practicas Seguras

N° DE REGISTROS VALIDOS
DE EVENTOS ADVERSOS x
100

N2 DE CONSULTAS

15*1000 consultas

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

PORCENTAJE DE

N° DE EVENTOS ADVERSOS
NO CENTINELA

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

EVENTOS ADVERSOS ST IDNAEOE T
NO CENTINELA X
0,
GESTIONADOS N° DE EVENTOS ADVERSOS el
(EJE 4): Fortalecer la NO CENTINELA DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
Gestion de Riesgos y REGISTRADOS
Practicas Seguras
PORCENTAIE DE N° DE EVENTOS CENTINELA
EVENTEE ADYEREDS g NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
CENTINELA
GESTIONADOS 95%

(EJE 4): Fortalecer la
Gestion de Riesgos y
Practicas Seguras

N° DE EVENTOS CENTINELA
REGISTRADOS

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR

DENOMINADOR




PORCENTAIJE DE
CUMPLIMIENTO DE
APLICACION DE LISTA
DE VERIFICACION DE
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N° DE CIRUGIAS QUE
CUENTAN CON LA LISTA DE
VERIFICACION DE LA
SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

NUMERADOR

x 100

LA SEGURIDAD DE LA 100%
CIRUGIA N° DE CIRUGIAS DE LA
(EJE 4): Fortalecer la IPRESS PARA EL PERIODO DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
Gestion de Riesgos y EVALUADO
Practicas Seguras
NUMERO DE N° DE PROYECTOS DE
PROYECTOS DE MEJORA CONTINUA
MEJORA CONTINUA IMPLEMENTADOS QUE
IMPLEMENTADOS ABORDAN LOS 100 NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
(EJE 2): Gestionar la RESULTADOS DE LINEAS DE

: . ACCION PRIORIZADOS A
Me'jora Continua de la NIVEL INSTITUCIONAL
Calidad
RUACENT) A Ik N° DE IPRESS DE LA RED
IPRESS QUE REAI,‘IZAN CON INFORME TECNICO DE NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
AUTOEVALUACION AUTOEVALUACION x 100
PARA LA
ACREDITACION

EJE 3): Gestionar las
( ; ) 100%
acciones que
conll(?ven SEARIERED | HF oL FRES DELR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
la calidad en los RED
servicios
prestacionales en las
IPRESS de EsSalud
N° DE CRITERIOS DE

PORCENTAIJE DE EVALUACION
CRITERIOS DE ESTABLECIDOS EN LA N.T.S.
EVALUACION DE LOS | N°050, QUE CUENTAN CON 100% NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR NUMERADOR
MACROPROCESOS ACCIONES DE MEJORA

QUE DESARROLLAN

PARA SU CUMPLIMIENTO x
100
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| ACCIONES DE
MEJORA CONTINUA
| ENMARCADA EN LA
j HORMA TE’CNICA dE N° TOTAL DE CRITERIOS DE
ACREDITACION EN marrpey i

| ESTABLECIMIENTOS ESTABLECIDOS EN LA

DE SALUD ATIVA SE
(EIE 3 Gestionar las Vlggz% D'E ACSRE(I_)rli):(IZAI(;N DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR DENOMINADOR
) QUE NO CUMPLEN CON

acciones que
| Il . LOS RESULTADOS
conlleven a garantizar ESTABLECIDOS

la calidad en los
servicios
prestacionales en las
| IPRESS de EsSalud

&, C




