MINISTERIO DE SALUD No.927:2016. ..'?.'_NS.

Zoma, ... do DICIENBRE L/ 2016

Visto, el Expediente N° 16-109687-001, que contiene el Memorandum N° 253-2016-
DMSP/MINSA, emitido por la Direccidn General de Pollticas y Normatividad en Salud
Publica del Ministerio de Salud; vy,

CONSIDERANDO:

Que, el Decreto Legislativo N° 1153, que regula la Politica Integral de
Compensaciones y Entregas Econémicas de! Personal de la Salud al Servicio del Estado,
tiene la finalidad que éste alcance mayores niveles de eficacia, eficiencia, y preste
efectivamente servicios de calidad en materia de salud al ciudadano, a través de una
politica integral de compensaciones y entregas econdmicas que promueva el desarrollo de
su personal,

Que, el articulo 15 del mencionado Decreto Legislativo, dispone que la asignacién
por cumplimienito de las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de
mejora de los servicios, es la entrega econémica que se otorga una vez al afio, al personal
de los establecimientos de salud, redes y microrredes del Ministerio de Salud, sus
organismos publicos, y Gobiernos Regionales, por el cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios;

Que, en ese contexto, y como parte del fortalecimiento del Sector Salud, mediante
Decreto Supremo N° 041-2016-SA, se aprobaron para el afio 2016, las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios para la
entrega econdmica a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153,
para incentivar y garantizar la continuidad, oportunidad y calidad de los servicios de salud
en beneficio de la poblacion;

Que, el articulo 6 del citado Decreto Supremo establece que la determinacion de los
logros esperados, los valores umbrales, los pesos ponderados de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora, y los aspectos metodolégicos para la
evaluacion del cumplimiento de los mismos seran establecidos por el Ministerio de Salud
mediante documento normativo aprobado por Resolucién Ministerial;

Que, asimismo, el articulo 7 del referido Decreto Supremo sefala que para la
Asignacién econdémica anual por cumplimiento de metas correspondiente al afio 2016, se
requiere ia suscripcién de convenios de gestion, cuyos aspectos técnicos relacionados a su
formulacién, negociacién, suscripcién, implementacién y evaluacién formaran parte del
documento normativo a que se refiere el considerando precedente;




Que, mediante el documento del Visto, la Direccién General de Politicas y
Normatividad en Salud Publica propone la “Directiva Administrativa de los Aspeclos
Metodologicos para la Evaluacibn del Cumplimiento de las Metas Institucionales,
Indicadores de Desempefic y Compromisos de Mejora de los Servicios para la Entrega
Econ6mica del afio 2016, conforme a lo dispuesto en el articulo 15 del Decreto Legislativo
N° 1153", la misma que cuenta con la opinibn favorable de los o6rganos técnicos
involucrados en la referida propuesta;

Que, en ese sentido, resulta necesario emitir el acto resolutivo que apruebe la
Directiva Administrativa antes mencionada;

Con el visado de la Directora General (e) de la Direccion General de Politicas y
Normatividad en Salud Publica, del Director General de la Oficina General de Asesoria
Juridica, del Secretario General, de la Viceministra de Salud Publica y del Viceministro de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud;

De conformidad con lo establecido en el Decreto Legislativo N* 1153, que regula la
Politica Integral de Compensaciones y Entregas Econdmicas de! personal de la salud al
servicio del Estado, el Decreto Legislativo N® 1161, Ley de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud, el Decreto Supremo N° 007-2016-SA, que aprueba sut Reglamento de
Organizacién y Funciones y el Decreto Supremo N° 041-2016-SA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Directiva Administrativa N° 219 -MINSA/DGPN-V.01
“Directiva Administrativa de los Aspectos Metodolégicos para la Evaluacién del
Cumplimiento de las Metas Institucionales, Indicadores de Desempefic y Compromisos de
Mejora de los Servicios para la Entrega Econémica del afio 2016, conforme a lo dispuesto
en ¢l articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153”, que en anexo forma parte integrante de la
presente Resolucién Ministerial.

Articulo 2.- Disponer la publicacion de la presente Resolucién Ministerial en el
Diario Oficial E! Peruano.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina General de Comunicaciones, la publicacién de la
presente Resolucién Ministerial y su respectivo anexo, en el portal institucional del Ministerio
de Salud, en la direccién electrénica:

http://www. minsa.qgob. peftransparenciafindex.asp?op=115.

Registrese, comuniguese y publiquese.

"

..

. N\ 4
PATRICIA J. GARCIA FUNEGRA  “QMisTRD
Ministra de Salud



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 219 - MINSA/DGPN- V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA
EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INSTITUCIONALES,
INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS
SERVICIOS PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ANO 2016, CONFORME A LO
DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153.

. FINALIDAD

Contribuir 2 la mejora de los procesos de impiementacién dei articuio 15 dei Decreto Legislativo
N°® 1153, Decreto Legislativo gue reguia la Politica integral de Compensaciones y Entregas
Econémicas del Personai de ia Salud al Servicio del Estado.

Il. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Estabiecer los aspectos metodoldgicos para ia medicion de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de ios servicios para la entrega
econdmica dei afio 2016, conforme a lo dispuesto en el articulo 15 dei Decreto Legisiativo N°
1153, Decreto Legislativo que regula la Poiltica Integral de Compensaciones y Enfregas
Economicas del Personai de la Salud ai Servicio del Estado.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Estabiecer los valores umbral, logro esperado y pescs ponderados de ias metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de ios servicios
de salud aprobados mediante Decreto Supremo N° 041-2016-SA; vy ios aspectos
metodoidgicos para la evaluacién de su cumplimiento.

+ Establecer pautas para la formulacién, negociacion, suscripcion y evaluacion de ios
convenios de gestién 2016.

ll. AMBITO DE APLICACION

Lo estabiecido en la presente Directiva Administrativa es de cumpiimiento obiigatorio por ei
Ministerio de Saiud, sus organismos pubiicos, los Gobiernos Regionales y sus Direcciones
Regionaies de Salud o Gerencias Regicnaies de Saiud, asi como ios érganos dependientes de
ias mismas. Ei personal de la salud que puede ser beneficiario de ia asignacidon econdmica
anual por cumplimiento de metas institucionales, indicadores de desempeiio y compromisos de
mejora de los servicios, se encuentra definido en ei Decreto Supremo N° 116-2014-EF.

IV. BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Saiud, y sus modificatorias.

Ley N* 27783, Ley de Bases de la Descentralizacién.

Ley N° 27867, Ley Orgéanica de Gobiemos Regionales.

Decreto Legislativo N° 1153, que regula |a politica integral de compensaciones y entragas
econdmicas del personal da la salud al serviclo del Estado.

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funclones del Ministerio de Salud.
Dacreto Legisiativo N° 1167, que crea el instituto de Gestién de Servicios de Salud.

Ley N° 28748, Ley que crea como organismo publico descentralizado al instituto Nacional
de Enfermedades Neoplésicas-INEN.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCICNALES, INDICADORES DE DESEMPERO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ANO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO
LEGISLATIVO N° 1153,

»  Decreto Supremo N° 304-2012-EF, que aprueba el Texto Unlco Ordenado de la Ley N°
28411, Ley General del Sistema Naclonal de Presupuesto.

=  Decreto Supremo N° 118-2014-EF, que aprueba los criterios técnicos, aplicacion e
implementacldn de la asignaclén por cumplimiento de ias metas institucionales, indicadores
de desempefio y compromisos de mejora de ios servicios sn el marco del articulo 15 del
Decreto Leglslativa N° 1153,

= Decrsto Supremo N° 007-2016-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de
Organlzacion y Funciones del Ministerio de Saiud.

= Decreto Supremo N° 041-2018-SA, Decreto Supremo que estabiece las metas
Instituclonales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios para
la entrega econdmica del afio 2016,

V. DISPOSICIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

* Asignacién econémica anual por cumplimiento de metas,

Entrega econdmica que se otorga una vez al afio al personal de la salud de las entidades bajo
el alcance del articulo 15 del Decreto Legisiativo N° 1153, en caso se cumpla con ias
condiciones establecidas para el ctorgamiento de esta asignacién.

» Arearesponsable de informaci6n

Direcciones y Oficinas Generales del Ministerio de Salud, y organismos publicos adscritos al
Ministerio de Salud, encargados de generar y reportar la informacién necesaria para el
monitoreo v la evaluacidn del cumplimiento de las metas institucionales, los indicadores de
desempeiio y los compromisos de mejora de los servicios.

» Arearesponsable técnica

Direcciones y Oficinas Generales del Ministerio de Salud, encargadas de definir los aspectos
técnicos ¥ metodoldgicos, y brindar asistencia técnica relacionada a las metas institucionales,
jos indicadores de desempefio y los compromisos de mejora de los servicios, segin sus
competencias.

* Compromiso de mejora de los servicios

Conjunto de acciones cuyo cumplimiento facilita la prestacién de servicios de salud por parte
del personal de salud y/o la gestion de la institucién.

= Convenio de gestion

Herramienta de gestion que define los logros esperados de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios por parte de las
instituciones, y las obligaciones que asumirdn las Partes para su cumplimiento. Se materializa
en un convenio celebrado entre el Titular del Ministerio de Salud con los Gobernadores de los
Gobiernos Regionales, o con el Jefe Institucional del Instituto de Gestidn de Servicios de Salud
o con el Jefe Institucional del Instituto Nacionai de Enfermedades Neopldsicas, segun
corresponda.

*  Ficha Técnica

Formato en el que se describen las caracteristicas y tipo del indicador, los valores de logro
esperado y umbrales, los procedimientos a seguir para la medicién de! cumplimiento de los
logros esperados y las responsabilidades de las dreas técnicas y de informacion.
* Hospital

Establecimiento de salud del Il o Hl nivel de atencién que brinda atencién general de salud en
diversas especialidades.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTD DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENQ Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ARO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO
LEGISLATIVO N° 1153,

* Hospital de Emergencias

Establecimiento de salud del tercer nivel de atencgién que brinda atencién de salud
predominantemente en emergencias.

* Hospltal Especializade

Establecimiento de salud del segundo o tercer nivei de atencidn’'que brinda atencidn de salud
especializada en un campo clinico o grupo de edad.

* Indicador de desempaeiio

Instrumento que proporciona informacidn cuantitativa sobre la cobertura, efectividad, eficiencia
y/o calidad de los servicios e intefvenciones de salud.

= |nstituciéon

Red, hospitai e instituto especializado de una Direccion Regional de Salud /Gerencia Regional
de Salud o la que haga sus vecss, o del Instituto de Gestidén de Servicios de Salud, asl como ei
Instituto Nacional de Enfermedades Neopiasicas; a la cual esta asignado el personal de salud
para la evaluacion del cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempeiio y
compromisos de mejora de los servicios.

= |nstituto Especializado

Establecimiento de salud del tercer nivel de atencién que brinda atencién de salud altamente
especializada en un campo clinico y/o grupo etario, en las especialidades y subespecialidades
del capo clinico o grupo etario que desarrollan.

* Logro esperado

Situacidén que se espera alcanzar en las metas Iinstitucionales, indicadores de desempefio o
compromisos de mejora de los servicios, al término del periodo de vigencia del convenio de
gestion.

* Logro alcanzado

Situacion alcanzada en las metas institucionales, indicadores de desempefio o compromisos de
mejora de los servicios, al término del periodo de vigencia del convenio de gestidn.

* Meta instituclonal

Indicador que proporciona informacién cuantitativa respecto de los resultados en salud
planteados en funcién de las prioridades de polltica nacional y sectorial.

* Negociacién de los convenios de gestién.

La negociacién del Convenio de Gestidn es un proceso de interaccidén entre los equipos
técnicos del MINSA y las DIRESA/ GERESA/ IGSS e INEN, orientado a la definicion de los
logros esperados y pesos ponderados de las Metas Institucionales (MI), Indicadores de
Desempeiio (ID) y Compromisos de Mejora (CM) seleccionados, para su cumplimiento por e}
personal de salud de las instituciones. El proceso se desarolla en reuniones de trabajo
convocadas por la Alta Direccién del MINSA,

* Peso ponderado

Es el peso de puntuacién que se le asigna a las metas institucionales, indicadores de
desempefic y compromisos de mejora de los servicios de acuerdo a su relevancia, La suma de
los pesos ponderados para una determinada institucion es igual a cien por clento (100%).

* Porcentaje de cumplimlento anual de !as metas Institucionales e indlcadores de
desempefio

Para cada meta ¢ indicador, es el resultado de la division de la diferencia entre el logro
alcanzado y el valor umbral, y la diferencia entre el logro esperado y el valor umbral, expresado
como porgentaje. Si el logro alcanzado es mayor que el logro esperado, el vaior es cien por
ciento (100%). Si el logro alcanzado es Inferior al valor umbrai, el valor es cero por ciento (0%).
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°219 . MINSA/DGPN- V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERNO Y COMPRDMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ARO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTiCULO 15 DEL DECRETO
LEGISLATIVO N° 1153,

Para algunos indicadores hospitalarios se realiza calculos mas especificos que se describe en
la flcha téenica de cada indicador.

» Porcentaje global de cumplimiento

Es el resultado de la sumatoria de los porcentajes de cumplimiento anual de cada meta
institucional, indicador de desempefid y compromisas, multiplicados por sus respectivos pesos
ponderados; dividido entre cien por ciento (100%). Se calcula a nivel de cada una de las
instituciones.

*  Valor umbral

Es la situacion a partir de la cual se evalla positivamente una meta institucional o indicador de
desempefno. No aplica para compromisos de mejora de los servicios.

Vi. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1.DE LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y
COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS SEGUN INSTITUCION.

=  En las tabias 1, 2, 3 y 4 se presentan las metas institucionales, los indicadores de
desempefic y los compromisos de mejora de los servicios, y las fuentes de datos para su
evaluacion segun institucion®™ Tabla 1 para las DIRESA/GERESA/IGSS y Redes de Salud;
Tabla 2 para los hospitales de [l nivel con mas de 50 camas y hospitales de il nivel no
especializados; Tabla 3 para ios hospitales e institutos especializados de Il nivel; y Tabla
4 para los hospitales de emergencias.

= Los hospitales con menos de 50 camas, se evaluaran como parte de las redes de salud de
su ambito. Para lo cual, la DIRESA/GERESA remitira al Ministerio de Salud el listado de los
hospitales que ¢umplen con esta condicion y el nombre de la red de salud a ia que
pertenecen, para su registro en ei Convenio de Gestidn 2016.

» Todos los hospitales de li y li nivel (Tabla 2}, tendrdn cuatro (4) compromisos de mejora.
Los ftems a), ¢) y d) son obligatorios; y el cuarto se seleccionara entre los items b), e) y f).
Para los hospitaies que en el afio 2015 se comprometieron a los compromisos b} y/o e} les
correspondera la implementacion.

* El compromiso de mejora de los servicios "Fortalecimiento de competencias del personal
de la salud de los hospitaies v redes de salud en temas especificos del instituta”, aplica
solamente a los hospitales e institutos especializados de Lima Metropolitana.

! Pecreto Supremo N° 041-2016-SA, Decreto Supremo que establece las metas Institucionzles, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios para la entrega econdmica dei afio 2016.
4
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTDS METODOLOGICOS PARA LA EVALUAGION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERQ Y COMPROMISOS DE MEJORA DE L.OS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ARQ 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO
LEGISLATIVO N° 1153.

TABLA 1
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y
COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA EVALUACION DE
LA DIRESA/GERESA Y RED DE SALUD

Institucién
Red
Tipo Denominacion g:ERREEséAA de Fuente de datos
Saiud*
Meta Prevalencia de anemia en nifics de X
institucionai (Mi) | 6 a 35 meses. ENDES
Porcentaje de nifios menores de 2
aftos con suplementacion de hierro X X SIiASIS
fo Muitimicronutrientes (MN).
Cobertura de inmunizacidn contra
rotavirus y neumococo. X X His
Porcentaje de recién nacidos con 2
controies CRED. X X SIASIS
f:lc:_;ri:entaje de parto institucionai X ENDES
indicador de Porcentaje de mujeres en edad
Desempefio (ID) | férti usuarias de métodos de X X HIS
lanificacion familiar,
Porcentaje de gestantes con
atencién prenatal reenfocada. X X SIASIS
Porcentaje de mujeres de 25 a 64
afios  afiladas al SIS con
despistaje de céncer de cuello X X SIASIS
uterino.
Productividad hora médico en HIS y reportes de
consulta externa. X X programacién de consulta
externa médica.
Cerlificacion de establecimientos
de salud amigos de la madre, la X X
nifia y el nifto.
Establecimientos de salud Informe de la Direccién
preparados para el diagnéstico y General de Intervenciones
. manejo de la hipertensién arterial, X X Estratégicas en Salud
Compromiso de | diabetes mellitus, depresion vy Publica.
Mejora (CM) tuberculosis.
Supervisitn a los establecimientos X X
de salud.
Estabiecimientos de salud que
aseguran los insumos criticos para X X SISMED y (DI
los Programas Presupuestales CENARES

seleccionados.

*Incluye a hospitales con menos o igual a 50 camas.
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TABLA 2

INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA PARA

EVALUACION DE LOS HOSPITALES DE Il NIVEL CON MAS DE 50 CAMAS

Y HOSPITALES DE Ill NIVEL NO ESPECIALIZADOS

Institucion
Hospitaies
Tipo Denominacién Il nivel con | Hospitales Fu:ntte de
mas de 50 | Ili nivel atos
camas
Porcentaje de usuarios satisfechos X X
con la atencidn de consulta externa. _ Encuesta [INEI
Tiempo de espera para la atencion de X X por encargo
consulta externa. SuSalud.
HIS "y reportes
Indicador de | Productividad hora médico en consulta X de
Desempefio | externa. X programacion
(D) de  consulta
externa
médica.
Densidad de Incidencia /Incidencia Sistema de
Acumulada de las Infecciones X Vigilancia
Asociadas a la Atencidén en Salud Epidemioldgica
{|IAAS) seleccionadas. de las IAAS.
Porcentaje de ocupacion cama. X Reporte de la
X Oficina de
Promedio de permanencia cama. X Estadistica e
X X Informéatica o
Rendimiento cama. sU equivalente
] del EESS.
Razdén de emergencias por consulta X
externa
a) Fortalecimiento de la Informe de la
implementacién en la aplicacion X X Direccidn
Compromiso del listado de la Seguridad de la General de
de Mejora Cirugia. Prestaciones
{CM) b) Funcionamiento de consultorio X X de Salud
médico en turnos adicicnales. '
c) Certificacidn de establecimientos Informe de la
de salud amigos de la madre, la Direccidn
nifia y el nifio. X X General de
Intervenciones
Estratégicas en
Salud Publica.
d) Fortalecimiento de la prevencian y
control de infecciones Asocladas a X "X
la Atencién de Salud (IAAS). inf de |
e) Funcionamiento de sala de X S orm% @ la
operaciones en turnos diurnos de X Ggﬁcecr:‘alr::le
12 horas. s
f} Fortalecimiento del proceso de X zgeggalzgnes
atencidn para pacientes derivados X .
de emergencia, prioridad Ili-IV.
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: TABLA 3
INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA PARA EVALUACION DE LOS HOSPITALES E

INSTITUTOS ESPECIALIZADOS DE il NIVEL

Hospitales
especializados Institutos
Hospital Hospital instituto Instituto Instituto Instituto Instituto Instituto
Hermilio Larco Nacional | Matemo Nacional de Nacional de Nacional de Nacional de Fuente de
Tipo Denominacién Valdizan Herrera | de Salud | Perinatal | Rehabilitacion | Oftalmologia Ciencias Enfermedades datos
Mental | e instituto e Instituto Neurolégicas Neoplasicas
Hideyo Nacional Regional {INEN) e IREN
Noguchi del Nino
Porcertaje de usuarios
satisfechos con la atencién X X X X X X X X Encuesta
de consulta extemna. INEI por
Tiempo de espera para la encargo
atencibn de  consulta X X X X X X X X SuSalud.
Indicador de | externa.
Desempefio { Productividad hora médico HIS ¥
(ID) en consulta externa. repories de
programaci
X X X X X X X X 6n de
consulta
extema
médica.
Promedio de permanencia
cama. X X X X X X X Reporte de
_ _ la Oficina
Porcentaje de ocupacion X X X X de
cama. Estadistica
v . e
Rendimiento cama. X X X X X X X Informética
Porcentaj d irugi ° >
orcentaje e cinugias ivalen
suspendidas. X X X 32:" '
Razdén de emergencias por establecimi
consulia externa. X X X ento de
salud.

I e
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Hos_pnt.ales Institutos
especializados
Hospital Hospital Instituto Instituto Instituto Instituto Instituto INEN
Hermitio Larco Nacional Matemo Nacional de Nacional de Nacional de e Fuente de
Tipo Denominaciéon Valdizén Herrera de Salud | Perinatale | Rehabilitacién | Oftaimologia Ciencias IREN datos
Mental Instituto e Instituto Neurolagicas
Nacional Regional
del Nifio

Indicador de Densidad de Incidencia Sistema de
Desempeiio fincidencia Acumulada Vigilancia
(D) de las Infecciones Epidemioldgica

Asociadas a la Atencién de las IAAS.

en Salud {IAAS)

selecclonadas.

Fortalecimiento de la
Compromiso = | implementacién en la
de Mejora aplicacion del lictado de
(CM) la Seguridad de Ia

Cirugia.

Fortalecimiento de :Zr)‘ifrt:zr(r:g%g o

competencias del General de

personal de la salud de

los hospitales y redes
de salud en t1emas
especificos del instituto.

Funcionamiento de
consuttorio médico en
tumos adicionales.

Fortalecimiento de Ila
prevencion y control de
infecciones Asociadas a
la Atencion de Salud.

Fortalecimiento de la
implementacion del
Modelo de Salud Mental
con “enfoque
comunitario.

Prestaciones de
Salud

Direccion
Gerneral de
Intervenciones
Estratégicas en
Salud Pdblica
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TABLA 4
INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA PARA

EVALUACION DE LOS HOSPITALES DE EMERGENCIAS

Ambito de Aplicacion

indicadores.

Hospitai de Hospital de
Tipo Denominacién Emer%anclas Emer’;enclas Fu::ttoesde
Pediétricas Caslmiro
Uiloa
Porcentaje de usuarios Encuesta
satisfechos con la atencién en la X X INEI.
UPSS de emergencia.
. Tiempo de acceso para dafios X X Reporte de |a
Eg;‘;arﬁ:;gg seleccionados prioridad |l (dos). Oficina _ de
(ID) Estadistica e
Informatica o
Tasa de rportalidad especifica en X X ::uiv alente
emergencia. del EESS.
Fortalecimiento de la prevencidon X X
y control de Infecciones
Asociadas a la Atencidn de Salud.
Informe de la
Mejora del seguimiento y control X X Direccion
Compromiso de pacientes atendidos en General de
. emergencia. Prestaciones
de Mejora de Salud
(CM) Fortalecimiento de la
Implementacién en la aplicacion X X
del listado de verificacion de la
Seguridad de {a Cirugia.
Mejora de la gestion institucional
basado en el seguimiento de X X

6.2. DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DE
CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INSTITUCIONALES (MI), INDICADORES DE
DESEMPENO (ID) Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS (CM).

6.2.1. Fichas técnicas de las Mi, ID y CM

Las fichas de las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de
mejora técnicas contienen los siguientes datos:

¢ Nombre: Nombre de la meta, indicador o cumpromiso.

compromiso en ef convenio de gestién,

Tipo: Tipo de valor segun clasificacion del articulo 15° del DL 1153.
¢ Institucién: Indica la o las instituciones (DIRESA/GERESA/IGSS, redes de sajud,
hospitales e institutos) que seran medidas con la Ml, ID o CM.
* Definicion: Descripcién de cémo se genera el resultado de la meta o indicador. No
debe confundirse con el calculo del logro.
¢ Justifieacion: Descripcibn de la base racional de incluir la meta, indicador o
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Logro esperado: Valor numérico que expresa la meta que se espera alcanzar para
obtener el total de peso ponderado asignado a la M, ID, o CM en la negociacién dei
Convenio. No aplica a compromisos de mejora.

Valor Umbral: Valor numeérico a partir del cual la entidad se evalla positivamente, En
la mayoria de los indicadores de desempefio es el valor del afio previo. No aplica para
compromisos de mejora.

Area responsable técnica: instancia que define los aspectos técnicos vy
metodoldgicos, y proporciona asistencia técnica para el cumplimiento de las Mi, ID y
CM.

Area responsable de informacién: Instancia que recolecta, procesa, produce y
reporta el dato; y formula los informes de evaluacién de cumplimiento de las MI, ID y
CM.

Férmula del indicador; Foérmula matematica que determina cémo se construye el
indicador, para las Ml e iD.

Procedimiento de medicion: indica los pasos a sequir para la construccion del
indicador, sefialando las fuentes de datos segin numerador y dencminador y las
precisiones a tener en cuenta.

Célculo de porcentaje de cumplimiento: Férmuia o criterios que se aplican para la
determinacién del porcentaje de logro alcanzado al término del pericdo de vigencia del
Convenio.

Frecuencia de medicién: Frecuencia minima con la que debe reportar los datos.
Fuente de datos: Fuente primaria o secundaria de la informacion.

Logro esperado y porcentaje de cumplimiento de compromiso: Listado de las
acciones que se espera obtener con sus fuentes auditables, y distribucién det peso
ponderado entre dos grupos de acciones.

Notas, Informacion adicional no clasificada en alguno de los otros rubros.

6.2.2. Determinacién del valor umbral y valor de logro esperado

Los valores umbral y de logro esperado o los criterios para su determinacién se
establecen en las fichas técnicas de cada meta institucional e indicador de desempefio
(Anexo N° 01). Los logros esperados significan una exigencia adicional al desempefio
alcanzado por la institucién en el afio previo o el afio establecido como referencia.

Para las DIRESA/GERESA, IGSS y las Redes de Salud, en la mayoria de los casos,
los céalculos de los valores de logro esperado se realizan sobre la base del valor del
afio previo de! indicador segun institucién, y para otros casos se agrega la variable
tamafio de la poblacién que debe atender la institucion.

Para los hospitales e institutos, los calculos de logro esperado de los indicadores: i)
porcentaje de satisfaccion con la atencion en consulta externa, ii) tiempo de espera
para la atencién en consuita externa, i} y densidad de incidencia o incidencia
acumulada de las infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), se realizan
sobre la base del valor del afio previo seglun Institucién,

Para los hospitales de Il y il nivel de atencién, los valores de logro esperado de los
indicadores productividad hora médico y de los que miden el desempeiio de las UPSS
de servicios quirtrgicos, hospitalizacién y emergencia, son los valores referenciales
aprobados por el Ministerio de Salud.

En el caso de los hospitales e institutos especializados los valores de logro esperado
podran ser ajustados de acuerdo al campo clinico que corresponda, mediante el
analisis del comportamiento del indicador y de los indicadores retacionados, por lo
menos de los Ultimos 5 afios. Para lo cual, las DIRESA/GERESA, IGSS o INEN
remitiran la informacion al MINSA de manera oportuna.

Los compromisos de mejora de los servicios, no tienen valor umbral, y los célculos del
porcentaje de cumplimiento de los logros esperados se realizan en base a las reglas
establecidas en cada ficha técnica.
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6.2.3. Determinacion de los pesos ponderados

Enlas tablas 5, 6, 7, 8, 9y 10 se establecen los rangos de pesos ponderados por meta
instituclonal, Indicador de desempefio y compromisoe de mejora, segin institucién.

Los pesos ponderados se acuerdan entre las partes del Convenio de Gestidn, dentro
de los rangos establecidos. La sumatoria total de los pesos ponderados es de cien por
ciento (100%) por institucion.

Para una adecuada distribucién de Jos pesos ponderados entre las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora, el equipo de
gestion de cada institucién, debe realizar el analisis de los valores basales de los
indicadores de desempefio (datos 2015), e identificar el niimero de poblacion que debe
atender para el cumplimiento del logro esperado 2016 segun las disposiciones
establecidas en las fichas técnicas. Debe complementarse con un analisis de las
capacidades que dispone la institucién (recursos humanos y logisticos, estrategias de
extensiéon de cobertura de los servicios, trabajo en sinergla con los otros sectores y
otros) para el logro de los valores esperados.

En el caso que previo a la suscripcidn del Convenio de Gestién se evidencie la
imposibilidad de evaluar una meta institucional, indicador de desempefio © un
compromiso de mejora de los servicios, por razones debidamente sustentadas por las
instituciones a ser evaluadas, y con la opinién técnica favorable del drea responsable
técnica del Ministerio de Salud, se procederd a su retiro y al prorrateo de su peso
ponderado entre el resto de indicadores de desempefic y compromisos de mejora de
los servicios, que correspondan a la institucion.
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TABLAS

RANGOS DE PESOS PONDERADOS DE LAS METAS INSTITUCIONALES,
INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS
SERVICIOS SEGUN DIRESA/GERESA Y RED DE SALUD

Rango de Peso P

onderado segin

Institucién
Tipo Denominacién DIRESA/GERESA | o 1 4 Salud®
NGSS8 o
% o
Meta X
Institucional Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses. 7-11
(Mi)
Porcentaje de nifos menores de 2 afios con 8-12 10-13
suplementacion de hierro yfo multimicronutrientes.
Cobertura de inmunizacion contra rotavirus vy 7-14 9-13
neumococo.
Porcentaje de recién nacidos con 2 controles CRED. §-12 10-13
Porcentaje de parto institucional rural, 7-11
Indicador de - - -
Desempefio | Porcentaje de mujeres en edad fértil usuaras de 711 9-13
(1D} métodos de planificacién familiar.
Porcentaje de gestantes con atencion prenatal 7-11 9-13
reenfocada.
Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios afiliadas al 711 9-13
SIS con despistaje de cancer de cuello uterino.
Productividad hora médico en consulta externa, 7-11 9-13
Certificacion de estabiecimientos de salud amigos de la 5.7 5.8
madre, la nifia y el nifio,
Establecimientos de salud preparados para el
diagnéstico y manejo de la hipertension arterial, 5-7 6-8
diabetes mellitus, depresion y tuberculosis.
Compromiso | Supervision a los establecimientos de salud. 5-7 6-8
de Mejora
(CM) Establecimientos de salud que aseguran los Insumos
critcos para los Programas  Presupuestales 5-7 6-8
seleccionados.
TOTAL 100% 100%

*Incluye a hospitales con menos o igual a 50 camas.
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TABLA 6
RANGOS DE PESOS PONDERADOS DE LOS INDICADORES DE
DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA
EVALUACION DE LOS HOSPITALES DE Il NIVEL CON MAS DE 50 CAMAS
Y HOSPITALES DE Il NIVEL NO ESPECIALIZADOS.

Rango de Peso Ponderado segtn
instituclén
Tipo Dencminacién Hospitales ii nivel con Hospitaies ili
mas de 50 camas nivel
% %
Porcentaje de usuarios satisfechos con la ) )
atencién de consulta extema. 13-18 10-16
Tiempo de espera para la atencién de consuita 13-18 10-16
extema.
Productividad hora médico en consuita
extemna. 13-18 10-16
Densidad de incidencia /incidencia Acumulada
indicador de | de las Infecciones Asociadas a {a Atencidn en 10-16
Desempefic | Salud (IAAS) seleccionadas.
1D -
(D) Porcentaje de ocupacion cama. 5-7
Promedio de permanencia cama 13-18 10 - 16
Rendimiento cama. 5-9
Razdn de emergencia por consulta externa 10-16
a) Fortaiecimiento de ia impiementacidn en la
aplicacidn del listado de la Seguridad de la 5-9
Cirugia.
b) Funcionamiento de consultoric médico en - 11 4-7
tumos adicionales. B
c) Certificacién de establecimientos de salud 6-11 4.7
Compromiso amigos de la madre, la nifa y el nifo.
de Mejora | d) Fortalecimiento de la prevencién y control
(CM) de Infecciones Asociadas a la Atencién de 6-11 4-7
Salud (JAAS).
o) Funcionamiento de sala de operaciones 6-11 4-7
en tumos diumos de 12 horas, B
f) Fortalecimiento del proceso de atencidn
para pacientes derivados de emergencia, 6-11 4-7
prioridad il-1Vv.
TOTAL 100% 100%
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TABLA 7
RANGQS DE PESOS PONDERADOS DE LOS INDICADORES DE
DESEMPEﬂQ Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA
EVALUACION DEL INSTITUTO Y HOSPITALES ESPECIALIZADOS EN
SALUD MENTAL (Il NIVEL)

Rango de Peso Ponderado segun
Institucion
instituto
Hosplital Hospital Nacional de
Tipo Denominacion Hermilio Larco Salud Mental
Valdizan Herrera Hideyo
Yo % Noguchi
%
Porcentaje de usuarios satisfechos con la
atencion de consulta externa. 10-16 10-16 10-16
Tiernpo de espera para la atencién de consulta 10- 16 10- 16 10-16
externa.
Productividad hora médico en consulta externa, 10-16 10-16 10-16
Indicador de | Promedic de permanencia cama, 10-16 10-16 10-16
Desampeiio
(D} - Porcentaje de ocupacién cama. 5-7 5-7 5-7
Rendimiento cama. 10-16 10-16 10-16
Razén de emergencias por consulta externa. 10-16 10-16
Fortalecimientoc de competencias de los :
hospitales y redes de salud en temas 5-8 6-10 6-10
especificos del instituto.
Funcionamiento de consuitorio médico en turnos 6-10
. adicionales.
Compromiso
de(rg%?ra Fortalecimiento de la prevencién y control de 7-10 7-10 7-10
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud.
Fortalecimiento de la implementacién del
Modelo de Salud Mental con enfoque 5-8 6-10 6-10
comunitario,
TOTAL 100% 100% 100%
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TABLA 8
RANGOS DE PESOS PONDERADOS DE LOS INDICADORES DE
DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA
EVALUACION DE INSTITUTOS NACIONALES: MATERNO-PERINATAL,
SALUD DEL NINO, Y CIENCIAS NEUROLOGICAS (il NIVEL)

Rango de Peso Ponderado segin Institucion

Denominacién instituto instituto instituto Nacionai
Tipo Materno Nacionai del de Cienclas
Perinatal Nifio Neuroi6glcas
% % %
Porcentaje de usuarios satisfechos con la
atencion de consulta externa. 10-15 10-15 10-15
Tiempo de espera para la atencidon de
consufta extema. 10-15 10-15 10-15
Indicadorde  "5roqctividad hora médico en consulta
Des?lrgg)eno extema. 10-15 10-15 10-15

Densidad de Incidencia /Incidencia
Acumutada de las Infecciones Asociadas a 10-15 10-15 10-15
la Atencion en Salud (IAAS) seleccionadas.

Promedioc de permanencia cama. 10-15 10-15 10-15

Rendimiento cama. 5-9

Porcentaje de cirugias suspendidas.

Razén de emergencias por consulta
extema.

Compromiso | Fortalecimiento de la implementacion en la
de Mejora aplicacion del listado de Ia Seguridad de Ia
(CM) Cirugla.

Fortalecimiento de competencias de los g-12 8-12 8-12
hospitales y redes de salud en temas
especificos del instituto.

Funcionamiento de consultoric médico en 7-1
tumos adicionales.

Fortalecimiento de ia prevencién y control
de Infecciones Asociadas a la Atencion de
Salud.

TOTAL 100% 100% 100%
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TABLA 9
RANGOS DE PESOS PONDERADOS DE LOS INDICADORES DE
DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA
EVALUACION DE INSTITUTOS NACIONALES Y REGIONALES:
REHABILITACION, OFTALMOLOGIA Y ENFERMEDADES NEOPLASICAS

(11l NIVEL)
Rango de Peso Ponderada segan institucién
Instituto instituto Nacional
. Nacional e e Instituto
Instituto
. o . Instltuto Regional de
Tipo Denominacion R':ﬁ::;:;::{ggn Reglonal de Enfermedades
o Oftalmologia Neoplaslcas.
% % 9
(] Q
Porcentaje de usuarios satisfechos
con la atencidn de consulta externa. 12-16 14-19 9-14
Tiempo de espera para la atencion : ) .
de consulta externa. 12-16 14-19 9-14
: d Productividad hora médico en ) ) }
Indicador de consulta exterma. 12-186 14 - 19 9-14

D efio (ID
esempefio (ID) I Aonsidad de Incidencia fincidendia

Acumulada de las infecciones 9-14
Asociadas a la Atencién en Salud
{IAAS) seleccipnadas.

Promedio de permanercia cama.
12.16 9-14

Porcentaje de ocupacién cama. 4-8
Rendirniento cama. 4-8 7-11
Porcentaje de cirugias suspendidas. 14-19 9-14
Fortalecimiento de la iImplementacidn 7-11 711
en la aplicacion del listado de la
Seguridad de la Cirugia.
Fortalecimiento de competencias de

Compromiso de | los hospitales y redes de salud en 9-12 10-13 10-13

Mejora (CM) temas especificos del instituto.

Funcionarnientc de  consultorio 7-14
médico en turnos adicionales.
Fortalecimiento de la prevencién y
control de Infecciones Asociadas a la 6-10 7-1 7-11
Atencién de Salud.

TOTAL 100% 100% 100%

16



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° {4 - MiNSA/DGPN- V.01

DIRECTIVA ADMINiSTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ANO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO

LEGISLATIVO N° 1152,

TABLA 10
RANGOS DE PESOS PONDERADOS DE LOS INDICADORES DE
DESEMPENOQ Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA
EVALUACION DE LOS HOSPITALES DE EMERGENCIAS

Rango de Peso Ponderado
segun Institucién
Hospital de
Tipo Denominaclén Hospital de Emergenclas
- Emergencias Casimiro
Pedlf/trlcas Ulloa
° %
Porcentaje de usuarios satisfechos con la
atencién en la UPSS de ememencia. 16 - 21 16 - 21
Indicador de Tlempo de acceso para  dafios 16 - 21 16 - 21
Desempeiio (ID) | seleccionados prioridad Il (dos).
Tasa de mortaiildad especifica en
emergencia. 16-21 16 -21
Fortaiecimiento de la prevencion y controi
de Infecciones Asociadas a la Atencion de 8-12 B8-12
Salud.
Mejora de! seguimiento y control de 8-12 8-12
Compromiso de | pacientes atendidos en emergencia.
Mejora (CM)
Fortalecimiento de la impiementacion en la
apiicacién del listado de verificacién de la 8-12 g-12
Seguridad de la Cirugia.
Mejora de la gestidn institucionai basado
en &l seguimiento de indicadores. 10-14 10-14
TOTAL 100% 100%

6.2.4. Determinacién del porcentaje de cumplimiento anual del logro esperado para

cada M|, ID y CM,

Metas institucionales e indicadores de desempefio:

La Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTi), el Seguro integral de
Salud (SiS), el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades (CDC), y la Superintendencia Nacional de Saiud (SuSalud) realizan el
célculo del “Porcentaje de cumplimiento anual de iogro esperado de ias metas
institucionaies e indicadores de desempefia”, seglin corresponda, a partir de ias bases
de datos oficiales, aplicando los criterics establecidos en las fichas técnicas
respectivas, los pasos y procedimientos para los célculos se describen con ejemplos

en el Anexo N° 2. '

El responsable de la Oficina de Estadistica e Informética o su equivalente de Ia
DIRESA/GERESA/IGSS e INEN, realiza de manera periddica la recoleccion,
procesamiento, validacion, almacenamiento de datos y envio de datos de los
establecimientos de salud a su cargo; siguiendo las disposiciones que estabiece la
OGTIy 8IS.

Ei responsable de estadistica o su equivaiente del establecimiento de saiud realiza la
revision y validacién de los datos recolectados con los equipos técnicos responsables
de los indicadores de desempefo, antes de su envio a la DIRESA/GERESA/IGSS.
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e El responsable de la Oficina de Epidemiologia o su equivalente de Ia
DIRESA/GERESA/IGSS e INEN, realiza de manera perigdica la recoleccion,
procesamiento y validacién de datos de los establecimientos de salud a su cargo;
almacenados en el aplicativo web de la vigilancia epidemiolégica de las Infecclones
Asociadas a |la Atencion en Salud - IAAS administrado por el CDC.

Compromisos de mejora de los servicios:

e La Direccion General de Prestaciones en Salud (DIGEPRES) y la Direccién General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP) realizan el calculo del
“Porcentaje de cumplimiento anual de logro esperado de los compromises de mejora’,
segln corresponda, a partir de la revision y validacion de los informes remitidos por las
DIRESA/GERESA, 1GSS e INEN aplicando los criterios establecidos en las fichas
técnicas. Los pasos y procedimientos para los célculos se describen con ejemplos en el
Anexo N° 2.

s La DIRESA/GERESA/IGSS/INEN, a través de sus areas técnicas, elabora y remite a la
DIGEPRES o DGIESP, segun corresponda el Informe de “Evaluacién de cumplimiento
del compromiso de mejora”, con base a un esquema estandar que sera proporcionado
por el MINSA a inicios del afio 2017,

e FE| CENARES realiza &l célculo del porcentaje de cumplimiento anual del compromiso
de mejora denominado “Establecimientos de salud que aseguran los insumos criticos
para los Programas Presupuestales seleccionados” a partir de los informes de la base
de datos del Sistema Integrado de Gestién Administrativa (SIGA) que el Ministerio de
Economia y Finanzas administra.

Posibilldades de resultados para metas institucionales e indicadores de desempefio
que se miden en términos de porcentajes y coberturas:

« Se podra obtener un porcentaje de cumplimiento anual del indicador entre cero (0%) y
cien (100%), que estaré en funcién de la magnitud de logro alcanzado por la institucién
respecto del logro esperado, este Ultimo definido en el Convenio de Gestion.

e En caso que el valor de logro alcanzado sea mejor que el logro esperado (mayor o
menor dependiendo del indicador) e porcentaje de cumplimiento del indicador sera

100%.

¢ En caso que el valor de logro alcanzado sea peor o igual que el valor umbral (mayor o
menor dependiendo del indicador), el porcentaje de cumplimiento del indicador sera

0%.

+ Cuando se obtiene un resultado negativo de porcentaje de cumplimiento, se califica
como 0% de cumplimiento.

« En caso que el valor de logro alcanzado se encuentre entre los valores del umbral y de
logro esperado, el porcentaje de cumplimiento fluctla entre 0.1% y 100% de
cumplimiento.

s Estas reglas aplican también al ID "Densidad de Incidencia/incidencia Acumulada de
las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS) seleccionadas.

Posibilidades de resultados para indicadores de desempeiio con valores de logro -
esperado expresados en un rangu de valoras promedio: g

« Siel valor de logro alcanzado se encuentra entre los valores (inferior y superior) del
rango establecido como logro esperade, el porcentaje de cumplimiento anual del
indicador es de 100%.Si e valor alcanzado es menor o mayor a los vaiores del rango,
el calculo del porcentaje de cumplimiento del indicador se realiza aplicando los criterlos
que para un 80% y 60% de cumplimiento se establece en la ficha del indicador. Los

valores del indicador por fuera de los rangos establecidos, se califica como 0% (cero) -

de cumplimiento.
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Posibilidades de resultados para compromisos de mejora de los servicios:

» Siia institucion cumple con todas las acciones definidas y en las fechas establecidas
para cada uno de los dos grupos de acciones, el porcentaje de cumplimiento es 100%.
Si la institucién no cumple con ninguno de los grupos de acciones, el porcentaje de
cumplimiento del compromiso es cero por ciento (0%).

¢ Si la institucidén cumple solamente las acciones definidas y en las fechas establecidas
para uno de los grupos, el porcentaje de cumplimiento del compromisc es la parte que
sefala la ficha técnica correspondiente.

6.2.5. Informe de evaluacion anual de cumplimiento de las MI, ID y CM

* Con base a los resultados obtenidos en los calculos de porcentaje de cumplimiento
anual, la OGTI, DIGEPRES, DGIESP, DGPN, SIS, CENARES, CDC y SuSalud,
elaboran informes de evaluactéon anual de cumplimiento por cada una de las metas
institucionales, indicadores de desempefio o compromisos de mejora que les
corresponda. Asimismo, realizan el registro de los datos en un aplicativo informatico,
que administra la OGTI.

* La DIGEPRES, DGIESP, DGPN, SIS, CDC y SuSalud, remiten a la OGT! los informes
de evaluacion anual de cumplimento de las MI, ID y CM segln corresponda, en medio
fisico y archivo electrénico, para su consolidacion.

« La OGTI remite a la DGIESP y DIGEPRES los informes de evaluacién anual de
cumplimiento de las M| e ID generados por el SIS, CDC, OGTI y SuSalud, para su
conocimiento y revisidn.

6.2.6. Determinacién del Porcentaje Global de Cumplimiento de las Mi, ID y CM (PG).

s Es el cumplimiento general de los logros esperados en la mejora de los servicios de
salud, se calcula para cada una de las instituciones incorporadas en el Convenio de
Gestion.

» Se calcula como el promedio ponderado de los porcentajes de cumplimiento anual de
cada M, ID y CM multiplicados por sus respectivos pesos ponderados, de acuerdo a la
siguiente formula®

PG = EI(lixPi+ laxPyylyxPs +hiyPy+ lsxPs+...+ InxPy)
1DD%

Dénde:

PG: Porcentaje Global de logro de metas institucionales, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios.

I : Sumatoria

I, : Porcentaje de cumplimiento anual de la meta institucional, indicador de
desempefio o compromiso de mejora de los servicios n-ésimo.

P, Peso ponderado de la meta Institucional, indicador de desempefio ©
compromiso de los servicios n-ésimo, expresado en porcentajes.

» Cada institucion podra obtener un Porcentaje Global de Cumplimiento de la Mi, ID y
CM entre cero (D%) y cien por clento (1D0%).

? Decreto Supremo N° 116-2014-EF, Decreto Supremo aprobar los criterios tgcnicos, aplicacién e Implementacion de la
asignacién por cumplimlento de las metas institucionales, indicadores de desemperio y compromisos de mejora de los
servicios en e marco del erticulo 15 del Decrato Legistativo 1153.
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* Una de las condiciones que debe cumplir cada Institucién para recibir la entrega
economica anual por cumplimiento es obtener un PG de logro mayor o igual a sesenta
por ciento (60%). Ejemplos tipo de célculos globales se presenta en el Anexo B.

6.2.7. Procesamiento de datos
» El procesamiento de datos se realiza de manera automatizada.-

s La OGT! pondra a disponibilidad de los usuarios que formalmente acrediten las dreas
responsables de informacion, e! aplicativo informatico que se utilizari para registrar,
procesar y emitir los correspondientes reportes del Porcentajes Global de Cumplimiento
de las Ml, ID y CM, de todas y cada una de ias Instituciones consideradas en los
convenios de gestion suscritos.

« La OGTI dispondré lo conveniente para garantizar la seguridad informéatica del aplicativo
mencionado, respecto de; (i) la fidelidad e integridad de los datos registrados por las
areas responsables de informacion; (i} su almacenamiento; (i) la precisién del
procesamiento conforme a los parametros y célculos que se establecen en la presente
Directiva Adrninistrativa; y (iv) la validacion de los reportes de resuitados.

s La operacion, mantenimiento o implementacion de los sistemas de informacion,
verificacion y aseguramiento de la calidad de la informacion de las metas institucionales,
indicadores de desempefic y compromiscs de mejora de los servicios, es
responsabilidad de los directores y/o jefes o los que hagan sus veces de las
instituciones contrapartes de los convenios de gestién firmados.

6.2.8. Informes de evaluacion del cumplimiento global de las M|, ID y CM, solicitud de
reconsideracion por las instituciones y publicacién de resultados.

» Con los reportes automatizados del Porcentaje Global de Cumplimiento segln
Institucién, ta OGTI elabora el "Informe preliminar de evaluacién de cumplimiento de las
MI, ID y CM" y lo remite a la Alta Direccidn del MINSA con copia a las areas
responsables técnicas, DGGDRH y DGPN.

* La OGTI gestiona la publicacién en e portal institucional del MINSA (www.minsa.gob.pe)
de los resultados preliminares el ranking de hospitales e institutos especializados,
redes de salud y direcciones regionales de salud (o las que hagan sus veces), segun
porcentaje global de cumplimiento de metas.

* A partir de la fecha de publicacion de los resuitados preliminares de evaluacion de
cumplimiento de las Mi, ID y CM; las instituciones tienen hasta treinta (30) dias habiles
para hacer llegar sus observaciones y pedidos de reconsideracion a las respectivas
areas responsables técnicas, a través de la DIRESA/GERESA/IGSS/INEN.

» Hasta veinte (20) dias habiles posteriores a la recepcion del pedido por el MINSA, los
representantes de |as Instituciones directamente involucradas podran reunirse con {os
representantes de las areas técnicas y responsables de informacion del MINSA para el
analisis de los pedidos.

* En un plazo no mayor a treinta (30) dias habiles, contados a partir de la comunicacion
que los interesados hayan hecho llegar al MINSA, el area responsable técnica de la M,
ID o CM en coordinacién con el area responsable de informacion, emite y remite a la
DIRESA/GERESA/IGSS/INEN, con copia a la Institucién interesada un informe de
sustento técnico y la decisién de la viabilidad o no del pedido de reconsideracion. ’

» En base al informe antes mencionado, ia OGT] realiza los ajustes que correspondan en
el aplicativo informético, y con base a los reportes automatizados del PG efabora el
“Informe final de evaluacién del cumplimiento global de las MI, ID y CM" segln
Institucion; tramita el visado del documento en fisico por las areas responsables
técnicas y de informacion; y lo remite a la Direccién General de Gestidon y Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud (DGGDRH) del MINSA, con copia a los responsables
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teécnicos, responsables de informacion, DGPN y OGPPM. Al mismo tiempo, gestiona la
pubiicacion de ios resultados finales en el portal institucional del MINSA.

= Los informes de evaluacién dei cumplimiento globa! de las MI, ID y CM {preliminar y
final) deben contener tablas de datos con los porcentajes de cumplimiento de logro
esperado por cada MI, ID y CM segin institucion, una tabla de datos resumen del
ranking nacional del Porcentaje Glokal de iogro de las M!, ID, CM que alcanzaron las
instituciones, y una tabla con ei listado de instituciones que registraron un PG de logro
de MI, ID y CM mayor o igual a sesenta por ciento {60%).

» Paosterior a ia publicacién final de resultados, la OGT! remite a la Direccién de
Monitoreo, Seguimiento y Evaluacién (DMSP) de la DGPN, una copia electronica de la
base de datos de la evaluacion de cumplimiento de las M|, ID y CM.

= La DMSP realiza ¢! andlisis, elabora y remite a las Contrapartes un reporte con los
resultados de evaluacion y las recomendaciones de mejora,

» El Director de la DIRESA/GERESA/IGSS e INEN realiza la difusion de los reportes de
evaluacion a nivel de sus instituciones, a través de los diversos medios disponibles.

6.3. DE LA FORMULACION, NEGOCIACION, SUSCRIPCION, IMPLEMENTACION Y
EVALUACION DE LOS CONVENIOS DE GESTION.

En cumpiimiento ai Articulo 3 del Decreto Supremo N° 116-2014-EF, Decreto Supremo
que aprueba ios criterios técnicos, aplicacion e implementacion de la asignacion por
cumplimiento de ias metas institucionaies, indicadores desempefic y compromisos de
mejora de |0s servicios en el marco del articulo 15 del Decreto Legisiativo N° 1153; como
condicion para el otorgamiento de la entrega econdmica se requiere la suscripcion de
convenios de gestion entre ei Titular del Ministerio de Salud con los Gobernadores
Regionales de ios Gobiernos Regionales, con el Jefe institucional del Instituto de Gestidn
de Servicios de Salud, y con el Jefe Institucional del instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas, segun corresponda; y el cumpiimiento de las obligaciones asumidas en ios
convenios.

6.3.1. Formulaclén de los convenios de gestién.

« El proyecto de Convenio de Gestién se formula de acuerdo a la normatividad vigente
sobre elaboracién de convenios® y a las disposiciones de la presente Directiva
Administrativa.

e las Mi, [D y CM que se incorporan en el proyecto de Convenio de Gestidn son los
aprobados mediante Decreto Supremo N° 041-2016-8A, segun institucion.

* Laresponsabiiidad de la formuiacion y del tramite de aprobacion dei convenio es de la
Cficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modemizacién (OGPPM).

6.3.2. Negociacién de los convenios de gestién

+ Se negocia sobre la base de los criterios establecidos en las fichas técnicas de las Mi,
ID y CM (Anexoc N° 01) y de los rangos de los pesos ponderados que se sefiaian en el
numerai 6.2.5. de ia presents Dircctiva Administrativa.

* EI MINSA realiza reuniones de trabajo con las DIRESA/GERESA/AGSS e INEN, para
acordar los términos del convenio.

® Directiva Administrativa N° 138-MINSA/SG-V.01
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El MINSA estd representado por una “Comisién de Negociacion del Convenio de
Gestién 2016" coordinada por ia Direccién General de Politicas y Normatividad e
integrada por representantes de las direcciones y/u oficinas generales del MINSA que
son los responsables técnicos de las MI, ID y CM aprobados. Todos los miembros
deben ser designados mediante documento oficial,

E! equipo de la DIRESA/GERESA, IGSS e INEN debe estar liderado por el director o
jefe institucional o su representante designado, e integrado por representantes de las
areas técnicas responsables de las MI, ID y CM y responsables de ta infarmacién. En
el caso de la DIRESA/GERESA/IGSS, se debe contar con la participacién de un
representante de cada una de las redes de salud y de los hospitales de la regién o
IGSS, o acreditar que previo a la reunién de negociacidn la DIRESA/GERESA/IGSS
realizé reuniones de coordinacién con sus Instituciones,

Previo a! desarrolio de las reuniones, e MINSA remite a la
DIRESA/GERESA/IGSS/INEN los formatos con los datos de los valores umbrales y de
logro esperado obtenidos de las bases de datos coficiales para cada M, iD y CM, vy los
formatos para el llenado de la distribucién de los pesos ponderados segun Institucion;
de acuerdo a las reglas que se establece en el numeral 6.2.3. de la presente Directiva
Administrativa,

Al término del periodo de negociacién, el MINSA y la DIRESA/GERESA/IGSS e INEN,
aprueban mediante un acta de acuerdos los valores umbral, de logro esperado y
pesos ponderados para las M, ID y CM segln institucién. Posteriormente, 1a DMSF de
la DGPN en coordinacién con los responsables técnicos realizan la validacion de los
datos, y de corresponder coordinan con las DIRESA/GERESA/IGSS/INEN para
realizar los ajustes y ratificar los acuerdos.

6.3.3, Suscripcién de los convenios de gestion

-

La Oficina General de Articulacién y Coordinacion (OGAC) remite a los Gobiernos
Regionales dos ejemplares de! Convenio de Gestidn firmado por la Titular del MINSA,

La OGPPM remite al IGSSS e INEN dos ejemplares del Convenio de Gestién firmado
por fa Titular del MINSA.

El Gobierno RegionaliGSS e INEN, deben devolver al MINSA uno de los ejemplares
del Convenio de Gestién firmado por el Gobernador Regional, Jefe Institucional del
IGSS y Jefe Institucional del INEN seguiin corresponda, en un plazo no mayoer a 15 dias
de la recepcién del documento.

A nivel del MINSA, |a responsabilidad dei seguimiento del tramite de suscripcién de los
convenios de gestidn con los Gobiernos Regionales recae en la Oficina General de
Articulacién y Coordinacion (OGAC), y en la OGPPM respecto de los convenios
suscritos con €l IGSS e INEN.

A nivel de los gobiernos regionales, la responsabilidad del tramite de la suscripcion es
del Director de la DIRESA/GERESA, y de! Jefe Institucional en ei caso del 1GSS
INEN. .

6.3.4. Implementacion de 1bs convenios de gestion

La DGIESP, DIGEPRES y CDC a través de sus equipos técnicas brindan asistencia
técnica a la DIRESA/GERESAS TS o INEN, para el desarrolio de acciones vinculadas
al cumplimiento de los logros de las Mi, [D y CM.

Los equipos técnicos de las DIRESA/GERESA/IGSS establecen mecanismos para el
seguimiento de las M|, IDy CM; y la supervision del personal de la salud de las redes,
microrredes y establecimientos de salud, orientado a la mejora de su desempeiio y el
logro de las metas definidas en el convenio de gestion.
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La DIRESA/GERESA/IGSS, a través de sus equipos técnicos establecen e
implementan mecanismos, estrategias y acciones para ei seguimiento de las Mi, ID v
CM; y la supervisibn del personal de la salud de jas redes, microrredes y
estabiecimientos de salud, orientado a iz mejora de su desempefio y el logro de ias
metas definidas en ei Convenio de Gestion.

L.a implementacitn del Convenio de Gestidn se reaiiza en el marco de ia normatividad
vigente, ios planes operativos institucionales, la gestién de los programas
presupuestales y de manera coherente y conjunta con ia impiementacién de ios
convenios establecidos con el Seguro integrai de Salud y los Convenios de Asignacién
por Desempefio {CAD) con el Ministerio de Desarrolic e inclusion Soclai (MIDIS),
Ministerio de Economfa y Finanzas {MEF) y Gobiernos Regionales.

6.3.5. Evaluacién de los convenios de gestién.

La evaluacion de las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromiso
de mejora que son el objeto del convenio de gestitn se realiza en base a las
disposiciones de los numeral 6.2.4. a 6.2.8. de la presente Directiva Administrativa,

E! croncgrama de evaluacion serd publicado en el portal institucional del MINSA
{www.minsa.gob.pe) antes del 31 de enero de 2017.

6.4.DE LA ENTREGA ECONOMICA POR CUMPLIMIENTO DE LAS METAS
INSTITUCIONALES (MI), INDICADORES DE DESEMPENO (ID) Y
COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS (CM)

6.4.1. Condiciones para el otorgamiento de la entrega econdémica anual por

cumplimlento de [as MI; ID y CM

Las Instituciones deben cumplir con las siguientes condiciones:

- Cumplir con las obligaciones asumidas por las contrapartes en los convenios de
gestién.

- Obtener un porcentaje giobal de cumplimiento de metas institucionaies,
indicadores de desempefo y compromisos de mejora de los servicios {PG), mayor
o igual a 60 por ciento.

- Enviar al clerre del periodo de evaluacién a la DGGDRH del Ministerio de Salud la
Resolucion Directoral o Jefatural que aprueba la némina de personal de salud
beneficiario de la entrega econdmica anual por cumplimiento de Mi, ID y CM, de
acuerdo a los criterios téenicos que a continuacion se sefialan.

El personal de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

- Haber trabajado de manera efectiva en la institucion evaluada por un periodo
mayor de 6 meses efectivos, sl cual incluye & periodo de descanso vacacional.

- No encontrarse en condicion de sancionado con suspensién efectiva durante el
periodo de evaluacion.

- Para el personal que haya laborado més de seis meses pero menos de doce
{12) meses, el valor de la entrega econbémica anual serd igual a tantas
doceavas partes del mismo como hases haya trabajado.

- El personal de salud debe encontrarse registrado en el Aplicativo anormétic.'o_‘
para el Registro Centralizado de Planillas y de Datos de los Recursos
Humanos del Sector Plblico, durante el periodo de evaluacién.

La DGGDRH recibe de las contrapartes que ganaron el bono, en un plazo no mayor a
quince (15) dfas habiles, las resoluciones directorales o jefaturales que aprueban la

23



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°2/4 - MINSA/DGPN- V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ARD 2016, CONFORME A LO DISPUESTD EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO
LEGISLATIVO N° 1153.

némina del personal de la salud beneficiario, el cual debe encontrase registrado en el
Aplicativo Informatico para el Registro Centralizado de Planillas y de Datos de los
Recursos Humanos del Sector Publico, durante e} periodo de evaluacién, asi como en
el Registro Nacional de Personal de la Salud.

» La DGGDRH remitird a las contrapartes la lista de personal de la salud observado, a
fin de que en un plazo maximo de siete (07) dias hébiles puedan subsanar su
informacién. Una vez vencido dicho plazo no se modificara la némina del personal de
la salud bensficiario.

= La DGGDRH brinda soporte técnico a las DIRESA/GERESA/AIGSS e INEN para la

aplicacién de las disposiciones a las que se hace referencia en los parrafos
precedentes.

6.4.2. Determinacién del monto de la entrega econémica

*» LaDGGDRH determina el monto de la Aslgnacién econdmica anual por cumplimiento
de las M|, ID ¥y CM para cada una de las instituciones que han registrado un
porcentaje global de cumplimiento de metas mayor o igual a sesenta por ciento
(B0%), segun informe final de evaluacién de cumplimiento giobal de las M, iD y CM
emitido por la OGTI. (numeral 6.2.8); y a la siguiente escala referencial:

ENTREGA ECONOMICA ANUAL

(En Nuevos Scles)

Personal de la Salud Porcentaje Global de Logro

Mayor o Mayro Mayoro Mayoro Mayoro
igualque  igelque igudque  igudque  iguad que
95% 9%y 8%y 7%y 0%y
hesta menor menor meror mernor
100% que K% que 9% qedlfh qe 0%

Médico cinjano 4,568 4,340 3883 2056 1,370

Cinjano dentista, quimico famacéutico,

obstetra, erfermero, médico veterinario®,

bidlogo1, psiodlogo’, nutricionista’, 2,239 2,127 1,903 1,008 ar2

ingeniero sanitario? , asistenta sodial?,

tecndlogo médico y quirrico

Técricos espedializados de los senidios

de fisicteragia, laboratorio y rayos X 189 g2 167 &7 585

Persond delasalud SPA- SPF 1,951 1,853 1,658 g7 585

técnico asistendial y

audliar asistencil  STA- STF 174 8% s TR ST
1,699 1,614 1,444 785 510

SAA-BAF

1 Que presta senvicio en @ campo asistendid de la saiud.

» [.a DGGDRH comunica a la Alta Direccidn del Ministerio de Salud y las contrapartes
de los Convenios de Gestién, los resultados finales de fa validacion de la nomina dei
personal de la salud beneficiario y el monto de la asignacion econdmica que ha sido
determinada para cada entidad.

» La DGGDRH remite a la Oficina General de Plansamiento, Presupuesto y
Modernizacian (OGPPM) los resultados detallados de la Asignacion economica anual
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por cumplimiento de metas por entidad, para los tramites presupuestales
correspondientes.

6.4.3. Transferencia de recursos y pago de [a entrega econdémica

En cumplimiento al Decreto Supremo N° 116-2014-EF, el procedimiento es el siguiente:

Ei Ministerio de Saiud efectuara ia transferencia de recursos que corresponda para ei
pago de la enfrega econdmica anual por cumplimiento de ias Mi, iD y CM, a los
Pliegos Gobiemos Regionales, instituto de Gestién de Servicios de Salud e instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas. De ser necesario, el Ministerio de Salud
transferird a las Instituciones que hayan alcanzado un porcentaje global de logro
mayor o igual a 90 por ciento ei monto correspondiente a la escala de referencia
definida en el numeral 6.4.2; mientras que en el caso de las Instituciones que hayan
aicanzado un porcentaje giobal de iogro mayor o igual a 60 por ciento y menor que 90
por clento, utliizara un factor de ajuste, con el fin de adecuarse al presupuesto
asignado en las respectivas Leyes Anuales del Presupuesto del Sector Publico para
el aio fiscal correspondiente.

Efectuada la transferencia, los Pliagos incorporardn el presupuesto transferide y io
distribuiran a las Instituciones a su cargo, para que éstas efectlen el pago de la
entrega econdmica anual por cumplimiento de las Ml; ID y CM al personal de !a salud.

La entrega econémica anual por cumplimiento de las M1, ID y CM:

- Debera encontrarse diferenciada en !a Planilla Unica de Pagos.

- No tiene caracter pensionable, no esta sujeta a cargas sociales ni forma parte de
la base del calculo para la determinacion de la compensacién por tiempo de
servicios, y estara afecta al impuesto a la renta.

6.4.4. Alteracion de datos para evaluacién de cumplimiento de las M, ID y CM

En cumplimiento a la Unica disposicion complementaria final def Decreto Supremo N°
116-2014-EF, en el supuesto que, luego de una evaluacién del Ministerio de Salud, se

demuestre que el personal de una Institucién alterd los resultados de las metas .

institucionales, indicadores de desempefic y compromisos de mejora de los servicios
con ¢l fin de beneficiarse de la entrega econdémica anual, se procedera al deslinde de
responsabilidades e imposicion de sanciones, de corresponder, de acuerdo al
régimen laboral del personal individualizado como responsable de dichas acciones.

Las entidades se& encuentran facultadas para la suscripcién de acuerdos con el
personal de la salud a efectos de la devolucién de! monto de la entrega econémica
anual indebidamente percibida.
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VIl. RESPONSABILIDADES

7.1 NIVEL NACIONAL

El Ministerio de Salud a través de la DIGEPRES, DGIESP, DGPN, OGPPM, QGTI,
DGGDRH, SIS, SUSALUD; se encargaran de la difusién hasta &l nivel regional, asi como
de brindar la asistencia técnica y realizar la supervisién para la aplicacion de la presente
Directiva Administrativa.

7.2 NIVEL REGIONAL

Las DIRESA/GERESA/INEN, IGSS o quien haga sus veces, segun corresponda, son los
responsables de la difusidn, asistencia técnica, monitoreo, supervision y evaluacion del
cumplimiento de la presente Directiva Administrativa en los establecimientos publicos de
su jurisdiccion.

7.3 NIVEL LOCAL

La aplicacion de la presente Directiva Administrativa es de responsabilidad de las
autoridades de las redes, microrredes y los establecimientos de salud publices incluidos
en el &mbito de aplicacion de la misma.

VIll. ANEXOS
Anexo N° 01:
- Listado de fichas técnica segtin tipo.

- Fichas Técnicas de las metas institucionales, indicadores de desempeiio y
compromisos de mejora de los servicios.

Anexo N° 02: Procedimientos e interpretacion de los cdlculos de porcentaje de
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos
de mejora de los servicios.
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ANEXO N°1

LISTADO DE FICHAS TECNICAS SEGUN TIPO

N° DE
FICHA NOMBRE DEL INDICADOR TIPO
TECNICA

1 Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses. Meta Institucional {MI)
Porcentaje de nifios menores de 2 afios de edad con . "

2 suplementacion de hierro y/o micronutrientes. Indicador de Desempefio {ID)

3 Cobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumococo. Indicador de Desempefio (ID)
Porcentaje de recién nacidos con dos controles de Crecimiento . -

4 y Desarrollo CRED. Indicador de Desempefio (ID)

5 Porcentaje de parto institucional rural. Indicador de Desempefio (1D)
Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de . -

6 planificacion familiar. Indicador de Desempefio (ID)
Porcentaje de gestantes con Atencion Prenatal (APN) . -

7 reenfocada. Indicador de Desempefio (ID)
Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios afiliadas al SIS con . o

8 despistaje de cancer de cuello uterino. Indicador de Desempefio (ID)

9 Productividad hora médico en consulta externa. Indicador de Desempefio (ID)

10 Zorcentaje de usuarios satisfechos con la atencion de consulta Indicador de Desempefio (ID)

xterna.

Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencion en la UPSS . _

11 de emergencia. Indicador de Desempenio (ID)

12 Tiempo de espera para atencién de consulta externa. Indicador de Desempefio (ID)

) Densidad de Incidencia /incidencia Acumulada de las )

13 Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) Indicador de Desempefio (ID)
seleccionadas.

14 Porcentaje de ocupacion cama Indicador de Desempefio (ID)

15 Promedio de permanencia cama. Indicador de Desempefio {ID)

16 Rendimiento cama. Indicador de Desempeiio (ID) .

19 Razén de emergencias por consulta externa. Indicador de Desempefio (ID)

20 Porcentaje de cirugias suspendidas. Indicador de Desempefio (ID)
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N° DE
FICHA NOMBRE DEL INDICADOR TIPO
TECNICA

21 Tiempo de acceso para dafios seleccionados prioridad il (dos). | Indicador de Desempefio (ID)

22 Tasa de mortalidad especifica en emergencia. Indicador de Desempefio (ID)
Certificacion de establecimientos de salud amigos de la madre, . ,

23 la nifta y el nifo. Compromiso de Mejora {CM)
Establecimientos de salud preparados para el diagnostico y

24 manejo de la hipertensién arterial, diabetes mellitus, depresién | Compromiso de Mejora (CM)
y tuberculosis.

25 Supervision a los establecimientos de salud. Compromiso de Mejora (CM)
Establecimientos de salud que aseguran los insumos criticos : .

26 para los programas presupuestales seleccionados. Compromiso de Mejora (CM)
Fortalecimiento de ta implementacién en la aplicacion del . .

27 |listado de la Seguridad de la Cirugia. Compromiso de Mejora (CM)

28 Funcionamiento de sala de operaciones en turnos diurnos de Compromiso de Mejora (CM)
12 horas.

29 Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales. | Compromiso de Mejora {CM)
Fortalecimiento del proceso de atencién para pacientes . . .

30 derivados de emergencia (prioridad It y [V). Compromiso de Mejora (CM)
Fortalecimiento de la prevencién y control de infecciones . .

31 asociadas a la atencion en salud {IAAS). Compromiso de Mejora (CM)
Mejora de la gestidn institucional basado en el seguimiento de . .

32 indicadores para hospitaies de emergencia. Compromiso de M(iajora (CM)

33 Fortalecimiento de [a implementacién del Modelo de Salud Compromiso de Mejora (CM)

Mental con enfeque comunitario.

Fortalecimiento de competencias de los hospitaies y redes de salud en temas especificos del

instituto.

34 (1)

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la
salud de los hospitales y las redes de salud en la prevencion y
el manejo de las Emergencias Obstétricas y Atencion
inmediata de! Recién Nacido.

Compromiso de Mejora (CM)

34 (2)

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la
salud de los Establecimientos de Salud en la deteccidn,
diagndstico y referencia oportuna de pacientes con
alteraciones oculares.

Compromiso de Mejora (CM)

34 (3)

Fortalecimiento de competencias del personal de la salud de
los hospitales y redes de salud en fa certificacion de la
discapacidad.

Compromiso de Mejora {CM)
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N°DE
FICHA NOMBRE DEL INDICADOR TIPO
TECNICA

Fortalecimiento de competencias del persenal de salud de los
hospitales y redes de salud en el diagnéstico y manejo de . .

34 (4) patologias prevalentes de la infancia. Instituto Nacional de Compromiso de Mejora (CM)
Salud de! Nifio.
Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los

34 (56) |hospitaies y redes de salud en la prevencién y manejo del Compromiso de Mejora (CM)
infarto Cerebral Agudo.
Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los

34 (6) |hospitales ylas redes de salud en la prevencién de cancer Compromiso de Mejora (CM)
de cuello uterino y cancer de mama.
Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la . :

34(7) saiud de ios hospitales y las redes de salud mental. Compromiso de Mejora (CM)
Fortalecimiento de competencias de ios profesionales de safud

34 (8) |de los hospitales regionales y las redes de salud en la Compromiso de Mejora {CM)
prevencidn de cancer de cuello uterino y cancer de mama
Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud

34 (9) |delos hospitales regionales y las redes de salud en la Compromiso de Mejora (CM)
prevencién de céncer de cuello uterino y cancer de mama
Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en . .

35 Emergencia (Hospital de Emergencias Pediatricas). Compromiso de Mejora (CM)
36 Mejora del Seguimiento y control de pacientes atendidos en Compromiso de Mejora (CM)

Emergencia- Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa.

SR e
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Fichas Técnicas

Metas Institucionales, Indicadores de Desempefio y Compromisos de Mejora

I METAS INSTITUCIONALES

Ficha N° 1. Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses de edad.

Nombre Prevalencia de anemlia en nifios de 6 a 35 meses de edad.

Tipo Meta institucional.

institucion DIRESA/GERESA/IGSS

Definicion Proporcién de nifios y nifas con un valor de hemoglobina por debajo de punto de corte

para anemia.

Justificacién

En el Peni, la anemia infantil es uno de los principales problemas nutricionales que
afecta la capacidad fisica e intelectual de las nifias y nifios menores de 3 afios.

Segin datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDES), la anemia por
deficiencia de hierro en nifias y nifios de 6 a 35 meses de edad, entre el 200 y 2011
presentd una disminucién de 19.3 puntos porcentuales, pasando de 60.9% a 41.6%. Sin
embargo, desde el 2012 las cifras se han incrementado paulatinamente hasta llegar a
46.8% en el afo 2014,

Formula del

indicador

N° de nifios y nifias de seis a treinta y ¢inco meses de edad con anemia x100

N* de nifios y nifias de seis a treinta y cinco meses de edad evaluados

Logro esperado

*  Sila prevalencia de anemia del afic previo es >50% reducir en 8% del valor del afio
previo.

=  Sila prevalencia de anemia del afio previo se encuentra entre 40% vy 50% reducir
en 6% del valor del afio previo.

*  Sjla prevalencia de anemia del afio previc es <40% reducir en 5% del valor del afio

previo,
Valor umbral Valor del afio previo.
Calculo del | {Logro alcanzado — Valor umbral} x100
Egzﬁgl?rtr?ij:nto de (Logro esperado — Valor umbral)
Frecuencia de | Anual
medicién

Fuente de datos

Encuesta Nacional de Salud (ENDES), Ultimo reporte anual emitido por ef INEI.

Area responsable | Direccién de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida. Direccion General de
técnlea ' Intervenciones Estratégicas en Salud Publica.
Area responsable | Oficina General de Tecnologias de la Informacién.

de informacion

Notas

Los resultados de la ENDES se publican generalmente en los primeros meses de cada
afio y corresponden a los resultados registrados en el afio previo.
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I INDICADORES DE DESEMPENO

Ficha N° 2. Porcentaje de nifios menores de 2 afios de edad con suplementacién
de hierro y/o micronutrientes,

Nombre

Porcentaje de nifios menores de 2 afios de edad con suplementacién de hierro y/o
micronutrientes,

Tipo

Indicador de desempeifio.

Institucion

DIRESA/GERESA/IGSS y red de salud.

Definicién

Porcentaje de nifias y nifios menores de 2 afios de edad que han recibido supiemento de
hierro 0 micronutrientes por 06 meses o méas.

Justificacién

La anemia por deficiencia de hierro en nifias y nifios menores de 3 afios de edad es un
probiema de salud pubiica que afecta negativamente el desarroilo infantil temprano. Una
intervencién costo-efectiva para mejorar los niveles séricos de hierro y reducir la anemia
en nifas y nifios de 06 a 24 meses, recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS} es la suplementacion con hierro o micronutrientes en polva, compuesto por
hierro, acido félico, zinc, Vitamina A y vitamina C.

La intervencion desde los serviclos de salud, incluye ia entrega de suplementos para las
nifias y nifios menores de 2 afios (segin esquema vigente), que se acompafia de
consejerfa y seslones demostrativas a los padres, seguimiento de las nifas y nifios
mediante visitas domicilianas y otras acciones educativo comunicacionales; para
promover la adherencia y el consumo adecuado de los supiementos.

Férmula
indicador

del

Nimero de nifias y nifios que cumplen 01 y 02 afios asegurados al SIS con
suplemento de hierro o micronutrientes con 2250 mg o mas.

x100
Namero de nifias y nifios que cumpien 01 y 02 afios asegurados ai SiS
adscritos a ia Red.

Construccion
indicador

del

Numerador: Sumatoria de nifios asegurados al SiS que cumpien 01 afio y 02 afios que
cuenten con 2250 mg de hierro elemental o mas, desde los 29 dfas hasta cumplido ios
12 meses y 24 meses de edad seglin corresponda. Para ia busqueda de hierro se
incluye todas ias variedades (Sulfato ferroso en sus diferentes variedades y el
micronutriente con los siguientes codigos CPT $0001 ¢ 20575)

Denominador: Sumatoria de nifios asegurados ai SiS que cumpien 1 afto y 2 afios.

Se excluye todos ios servicios recuperativas (050, 051, 052, 054, 055, 906, 056, 057,
058, 059, 061, 062, 063, 064, 065, 066, 067, 068, 069, 070, 027, 053, 074, S01, 026,

| 901, 200 y 800)
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Porcantaje de nifos menores de 2 afios con suplementacién de hlerre yfo micronutrientes en
Poblacién de e 218 e
nifios menores, < 15% - " > 4%
de 2 afios a Q " 2 y Q y Q
sfiladosai | & | 23 3 23 g | 88 & g3
SIS 4] @ W ) @ m (AT m O
= O = ok = On = Qa
5 ~ 5 ~ o 5 -~ 53 =] “ o
Logro esperado Y ] i n i
velorumbrt Valor af Valor afio | ™™ OB voior afio dfi'zemnﬂ Valor afo | Incremanto
< 6000 aor'ano >=30% acx;'a 15 puntos @ ::‘a rcenTJzI:s revo de 10 puntos
peevo. previo. porcentuales. previo. _ {po previo. porcentuales
Incramento Incremento
. [lncremento de
oo o cr'5700) 52 | V0 || 90N O] Vil L
pravio. Previo. porcentuales. prevo.  1po previo. - jpore
Incremento de Incremento Incremento
Valor afig Valor afio © %8| vator afio | de 8 puntos | Valor afio | de 8 puntos
> 10000 revio. >=25% revio 10 puntos jo, |porcentuales| previo.  |porcentuales
prevo. PIEYO- | porcentusles. | PO )
Calculo del | {Logro alcanzadg — Valor umbral) x100
porcentaje de
cumplimiento {Logro esperado — Valor umbral}
Frecuencia de | Anual
medicién

Fuente de datos SIASIS

Area reépons'ahle Direccién de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida. Direccién General de
técnica Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica.

Area responsable | Gerencia de Riesgos y Evaluacion de Prestaciones del Seguro Integral de Salud (SIS).
de informacion

Ficha N° 3. Cobertura de inmunizacion contra rotavirus y neumococo.

Nombre Cobertura de Inmunizacién contra rotavirus y neumococo,

Tipo ' .| Indicador de desempeio.

instltuclén - " | DIRESA/GERESA/IGSS y red de salud.

Definicidn Lgdcobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumococo en nifios menores de 1 afo,
mide:

a) El porcentaje de nifios y nifias menores de 1 afic vacunados con 2da dosis de .

' vacuna neumococo, ¥ 4
b) El porcentaje de nifios y nifias menores de 1 afio protegidos con 2da dosis de:
vacuna rotavirus. -

Justificacion La inmunizacién es una de las intervenciones mas efectivas para salvar vidas y prevenir
enfermedades, contribuye con el desarrollo infantil temprano y la reduccién de la
mortalidad.

La NTS N° 080-MINSA/DGSP V.03, "Norma Técnica de Salud que estableces el Esquema
Nacional de Vacunacién”, aprobada por Resolucibn Ministeral N° 510-2013/MINSA,
dispone la administracién de la vacuna contra el Rotavirus. Para la prevencién de
gastroenteritis causada por rotavirus de los serotipos G1 y no G1 {como G2, G3, G4 y
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(9, a nifios menores de 1 afio de edad, indicada a los 2 y 4 meses de edad.

La administracién de ia vacuna antineumocdcica para prevenir las enfermedades
respliratorias severas como las neumonfas y otras como: meningitis, sepsis y ofitis media,
a nifios menores de 1 afio, indicada a los 2 y 4 mases de edad.

iF %'.'m"c:a del | N° Total de nifias y nifios menores de 1 afio que han recibido 02 dosis de
ndicador vacuna contra rotavirus y 02 dosis de vacuna contra neumococo
x 100
Poblacién de nifias y nifios menores de 01 afio estimada por el INEi
Los cdlculos de cobertura de vacunacién contra rotavirus y neumococo seran
independientes. E! logro alcanzado sera el menor valor cobertura registrada sea rotavirus
Construccion ~ del UMOCO
Indicador | © NeUMOgaco.

f.a poblacién estimada por INE! podra ser reajustada segun padrén nominado, si la
DIRESA/Red de Salud demuestra que la poblacién esta sobre o sub estimada; se tomara
en cuenta cobertura y desercion de los tltimos 03 afios.

Logro esperado

95% de cobertura sobre ¢l total de nifios menores de 1 aio de edad estimados por INEL

Valor umbral 80% de cobertura sobre el total de nifios menores de 1 afio de edad estimados por INE!.
Calculo : d_él (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
porcentaje de

cumplimiento

{Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de

medicién

Anual

Fuente de datos

HIS y reportes de otros efectores.

Area -~ - técnica
responsabie

Estrategia Sanitaria Nacicna!l de Inmunizaciones del MINSA.,

Area  responsable
de informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion.

Ficha N° 4. Porcentaje de recién nacidos con dos controles de Crecimiento y
Desarrollo (CRED).

Nombre .

Porcentaje de reclén nacldos con dos contreles de Crecimiento y Desarrolio (CRED).

Tipo

Indicador de desempefio,

institucion

DIRESA/GERESA/IGSS y red de salud.

-l NefiniciAn

Mide sl porcentaje de necnatos que ha recibide 2 controles de cracimiento v desarrolia

(CRED) durante ios primeros quince dias de nacido, Los controles pueden ser reaiizadog-}=

en el establecimiento de salud ¢ en vivienda come parte de la visita domiciliaria.

H

Justificacién

Los controles realizados durante la etapa neonatal contribuyen con la disminucién de la
mortalidad neonatal al identificar e intervenir precozmente sobre factores de riesgo o-
aiteraciones del crecimiento y desarrolio del Recién Nacido (RN) y su madre, as! mismo se
promueve el desarroilo infantil temprano al fortalecer las practicas de cuidado y
alimentacién del nifio en el hogar a través de la consejeria y sesiones demostrativas,

La NTS N°106 -MINS/VDGSP-V.01: "Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de

Salud Neonatal", aprobada por RM N° 828-2013/MINSA, establece el 1° controi del recién
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nacido a la 48 horas del alta institucional, y luege 01 control cada semana.

Férmula del N° Total de RN asegurados al SIS con dos controles CRED dentro de los
indicador primeros 15 dias
x100
N° Total de RN asegurados al SIS
Construccion  del | Recién nacidos: Desde los 0 dias hasta los 28 dias.
indicador

Numerador: N° acumulado de nifics que cumplen 28 dias de edad asegurados SIS que
en el periodo de evaluacion (entre el 1° de enero al 31 de diciembre de 2016), registren 2
CRED dentro de los 15 dias de nacldo (prestaciones 001, 002, 060 y 075).

Denominador: N° acumulado de nifies que cumplen 28 dias de edad asegurados SIS que
en el periodo de evaluacién {entre el 1° de enero ai 31 de diciembre de 2016).

Nota: El intervalo minimo entre controles del RN es de 2 dias.

de informacién

Porcentaje Recién Nacido con 02 CRED en 2015
Logro esperado y
Valor umbral <15% 15% - 50% | >50%-<90% >=90%
Poblaciénde | jncremento en puntos porcentuales sobre el valor del afio
recién previo
nacidos
- | - -
o] o] o o
2 REo 2 |880 2 BEe| 2 IBEo
o Qan @ (Capn] @ |Laan|l B (@aA
= IOwm = |Ow = |Ow = |Ow
S [Hu o |[<w o — Lt o I
< 500 30 50
500 - <1000 20 30
10 20 5 10
Valor
1000 - <2000 10 25 afio
previo
2000 - < 4000 7 15 | 7 | 12 7 10
Valor
>4000 5 10 5 8 afio 8
previo
Céleulo dei | {Logro alcanzado — Valor umbral} x100
gﬁg:ﬁﬁ’:mo de {Logro esperado — Valor umbral)
\ | Frecuencia de | Anual
medicion
Area técnica | Direccion de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida. Direccién General de
responsabie Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica.
Area responsable | Gerencia de Rlesgos y Evaluacién de Prestaciones del Seguro Integral de Salud {SIS).

34




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 2/ MINSA/DGPN- V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONGOMICA DEL ARO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO

LEGISLATIVO N° 1153,

Ficha N° 5. Porcentaje de parto institucional rural

Nombre Porcentaje de parto Institucional rural

Tipo Indicador de desempeiio.

Institucion DIRESA/GERESA

Definicion Porcentaje de mujeres del area rural que reporta haber tenido un nifio nacido vivo en los
dltimos 5 afios previos a la encussta y que fue atendido por un profesionai de ia salud en
un establecimiento de salud.

Justificacion La atencién del parto institucional es una intervencion costo-efectiva para la reduccion de
la mortaidad materna y la mortalidad neonatal precoz. En los Ultimos afios, se ha
registrado un incremento sostenido de la cobertura de parto institucionai a nivel nacional.
Sin embargo, todavia persiste ia brecha de inequidad entre el drea urbana que registra una
tasa de parto institucionai del 96% frente at drea rural con 71.9% (ENDES 2014). Las areas
mas afectadas son ias amazdnicas y alto-andinas donde ei accaso geogréfico y cultural a
los servicios de salud todavia es precario.

Las mejoras de las coberturas de parto institucional rural dependen principaimente de la

capacidad de respuesta de los establecimientos de salud para adecuar su oferta a cada

una de las reaiidades locales.

N° mujeres de 15 a 49 afios del 4rea rural que reportaron haber tenido un nifio
nacido vivo en los Ultimos & afios y que fue atendido por un profesional de la
salud en un establecimiento de saiud. ‘

Foérmula dei
indicador

Ne° de mujeras de 15 a 49 aiios del area rural que reportaron haber tenido un

nifio nacido vivo en los Oltimos 5 aiios. x 100

Logro esperado

Si vaior en afio previo es inferior a 90%, incrementar en 3 % del valor del afio previo.
Si valor en afio previo esta entre 90% y 95%, mantener o mejorar ias cifras.
Si el valor del afio previo es mayor a 95%, mantener en ei rango mayor a 95%.

Valor umbrai Valor obtenido en el ano previo, segln reporte de ENDES.
Calculo del | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
percentaje de

cumplimiento

{Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia  de
rnedicién

Anual

Fuente de datos

Encuesta Nacionai de Salud (ENDES), ultimo reporte anual emitido por et INEI.

Area
. técnica

responsable

Direccibn de Salud Sexual y Reproductiva. Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Priblica.

Area responsable
de informacion

T

Oficina General de Tecnologlas de la Informacion.

Notas

Los resultados de la ENDES se publican generalmente en los primeros meses de cada afio
y corresponden a los resultados registrados en el afio previo. :
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Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de

planificacién familiar.

Nombre Porcentaje de mujeres en edad fértii usuarias de métodos de planificacion familiar.

Tipo Indicador de desempefio.

Institucién DIRESA/GERESA/GSS y red de salud.

Definicién Se define como mujer protegida por un método a la usuaria que:

*  Cumplio con recibir los insumos para un afio (para métodos con insumo}, o
*  Cumplié con el numero de controles requeridos, para los demdas métodos.

Justificacién En e! Pert se registra una brecha entre la expectativa reproductiva y la tasa global de
fecundidad; asimismo, la ENDES en e! afio 2013 reporta que el 9.0% de las mujeres en
union tiene demanda insatisfecha de planificacion familiar. Este valor es el mas alto
alcanzado desde que se mide este indicador, y ha estado subjendo desde el afio 2012.

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

Férmula del Nimero de parejas protegidas

indicador x100

Mujeres en edad fértil (MEF) de la poblacion bajo responsabilidad

Logre esperado

incremento de 10% sobre el valor del afio previo.

Las Instituciones que en 2015 alcanzaron 90% o mas, alcanzar 90% o méé.

Valor umbral Valor del afio previo.
Caiculo del | {Logro alcanzade — Valor umbral) x100
porcentaje de _
cumplimiento Logre esperado — Valor umbral
Frecuencia de | Anual
mediclion

Mensual

Fuente de datos

HIS v Sistema de Informacion de Egresos y Emergencia (SEEM).

Area
técnlca

responsable

Direccién de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA. Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica.

Area responsable
de informacién

Oficina General de Tecnologfas de |a Informacion.

Notas

MEF bajo responsabilidad es aquella que corresponde atender al Gobiemo Regional/IGSS.
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Ficha N° 7. Porcentaje de gestantes con Atencién Prenatal (APN) reenfocada

Nombre Porcantaje de gestantes con Atencién Prenatal {APN) reenfocada.

Tipo Indicador de desempeiio.

Institucién DIRESA/GERESA/IGSS vy red de salud,

Definicion Gestante con atencion prenatal reenfocada es aquelia que recibe las siguientes
intervenciones: i) Examenes de lahoratorio: Hemoglohina o Hematocrito, Glicemia, Orina,
RPR y VIH en el primer trimestre del embarazo; ii) 4 o mas atenciones prenatales en el
transcurso del embarazo, el primer CPN en ef primer trimestre del embarazo; y ii) 4
entregas con un minimo de 120 tabletas de hierro (4cldo folico y sulfato ferroso en el
transcurso del embarazo.

Justificacion La atencién prenatal reenfocada debe mejorar las probatilidades de la madre y el nifio
para concluir saludablemente el embarazo. Esto implica ef cumplimiento de un plan de
atencién que requiere el despistaje o monitoreo de varias condiciones de salud, por
métodos clinicos, de laboratorio ¥ de imagenes.

Férmula del [ N° de gestantes aseguradas al SiS que han culminado su embarazo

indicador en el tercer lrimestre del embarazo {partos def 01-01-16 al 31/12/16)

[ la definicidn de. atencid f
Numero de gestantes aseguradas en el SIS que han culminado su x100
embarazo en el tercer trimestre del embarazo,

Construccion  del + Para [a busqueda del indicador en el SIASIS se utilizard ios codigos SISMED

indicador 03513, 03512,03514, (sulfato ferroso mas acido folico) & {(03552 63553 {Sdlo

sulfato ferroso)) y ({18109 & 18119 (sdélo acido fdlico)) en los cddigos de servicios
009y 056.

» Para la busqueda de la APN se utilizara el codige de servicio 008 {Control Pre
natal).

« Para el examen de laboratorio se realizard la busqueda de los servicios 071, 009,
011, 0586), con el siguiente detalte:
{atbte+d) 6 (8)
a) Hemogliobina (85018) Hemograma (Hemograma compileto, 3ra. generacién
"N°, Formufa, Hb, Hto, Constantes corpuscufares, Plaquetas” o Hemograma
completo) (85031, 85007 o 85027), hematacrito (85013, 85014), b) examen de
orina (81000 ¢ 81001), (81003 FExamen de orina no automatizado con
microscopla (81005), Anélisis de orina cualitativo o semicuantitativo, excepto
inmunoensayos (81007). Tira reactiva para bacteriuria (81015) Examen
microscopico de sedimento urinario (81089) c) descarte de VIH ((Test de Elisa o
prueba répida para HIV 1/HIV 2 0 Deteccion de anticuerpos para HIV-1 / HIV -2)
{86703 0 86701 o 86702 o 86689")), d) sifills (Prueba de sifilis cualitativa (VDRL,
RPR, ART) (86592))
6

» ) Incluye el registro de Perfil prenatal que incluye hemograma de tercera
generacion, glucosa, VORL, HIV, examen de orina, rubeola) cédigo CPT: 80055.

e Para la bisqueda del Primer trimestre de gestacion se considera hasta las 15
Semanas.

Precisiones:

« Cddigo de servicio 011 (Examen de baloria de gestante) se realiza en EE.SS. que
cuentan con laboratotio.

» Codigo de servicio 071 (Apoyo al DX), se realiza en todos fos EE.SS. con tiras
reactivas, :
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cumplimiento

Porcentaje de gestantes con atenclon prenatal
reenfocada en 2015
Pobiacién < 10% 10% - 20% > 20%
gestantas afillada
Logro esperado Slis Logro Esperado
Incremento de 8
puntos
< 1000 >=18% porcentuales.
Incremento de 6 | Incremento de 5
puntos puntos
1000 - < 2000 >=15% porcentuales, porcentuales.
Incremento de 5 | Incremento de 3
puntos puntos
2000 - 6000 >=15% porcentuales. porcentuales.
Incremento de 3 | Incremento de 3 ! incremento de 3
puntos puntos puntos
> 6000 porcentuales. porcentuales, porcentuales.
Valor umbral Valor del afio previo.
Calculo del | {Logro alcanzado — Valor umbral) x100
porcentaje de

Lagro esperado - Valor umbral

Frecuencia de
medicién

Anual

Fuente de datos

SIASIS

Area
técnica

responsabie

Direccion de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA, Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Piblica.

Area responsable
de informacisn

Gerencia de Riesgos y Evaluacién de Prestaciones del Seguro Integrai de Salud (S18).

Notas

En ei caso de entrega de acido félico y sulfato ferroso por separado, se contabilizara de la
siguiente manera: 3 tabletas de la 18109 6 1 tableta 18119 de dcido fdlico mas las 30
tabletas del 3352 6 3553 de tabletas de sulfato ferroso.

El denominador de la formula corresponde a datos del periodo 1/01/2015 al 31/12/2015, un
estimado para 2016, que se mantendra fijo durante todeo el afio.

Ficha N° 8. Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios afiliadas al SIS con desplstaje
de cancer de cuello uterino.

—

R

Nombre Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios afiliadas al SIS con despistaje de cancer de
cuello uterino.

Tipo Indicador de desempeiio.

Institucién DIRESA/GERESA/IGSS y red de salud.
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Definicidn

Se denomina mujer con despistaje de céncer de cuelio uterino a aqueila que se le realiza
la prueba de Papanicolaou yfo la inspeccion Visual con Acido Acético (IVAA),
independientemente del resultado y de la entrega del mismo.

Justificacion

En el Perl, el cédncer de cérvix constituye ia patologia oncoldgica mas frecuente. E!
examen de citoiogia por Papanicolaou y la IVAA permiten la captacién de mujeres con
cancer de cérvix en etapas tempranas. La evidencia muestra que el factor mas importante
para lograr el impacto del tamizaje en ia reduccidn de la incidencia y mortalidad por cancer
de cuello uterino es lograr una amplia cobertura poblacional en las mujeres mas
susceptibles, que para nuestro pals se ha definido en un rango de 25 a 64 afios de edad.

Formula dei

indicador

_Numero de mujeres de 25 a 64 afios aseguradas al SIS con_examen de
Papanicoiagu y/o IVAA

Ndmero de mujeres 25 a 84 afios aseguradas al SIS

x100

Construccion  del

indicador

Se reaiizard la bUsqueda en la prestacion 024 y en todos los servicios que contengan el
CPT: 88141 y 88141-01

Para el denominador se contabiiiza ias MEF afiliadas al 31 de diciembre 2015, [as cuaies
se mantienen fijo durante el periodo de evaluacion. Para el monitoreo se busca las MEF
que cumplen 25 a 64 afios en el periodo de evaluacidn.

MEF: Mujeres en edad fertil {25 a 64 afios)

Logro esperado

Incrementar 20 puntos porcentuales sobre el vaior del afio previo.

Las instituciones gue en 2015 alcanzaron 90% o més, alcanzar 90% o més.

Valor umbraj Vaior del afie previo.

Célculo del | {Logro alcanzado — Vaior umbral) x100
gﬁ::g]?rt;j:mo de Logro esperado —~ Valor umbrai
Frecuencia de | Anual

medicion

Fuente de datos SIASIS

Area  responsable | Direccién de Prevencion de Enfermedades No Trasmisibles y Oncoidgicas.
técnica
Area responsable | Gerencia de Riesgos y Evaluacion de Prestaciones del Segure Integral de Salud (SIS).

de informacién

Ficha Técnica N° 9. Productividad hora-médico en consulta externa.

Nombre Productividad hora-médico en consulta externa,

Tipo indicador de desempefio.

institucion DIRESA/GERESA/NGSS, Red de salud, hospital de it nivel con mds de 50 camas, hospttal
general de 1l nivei, hospita! e instituto especiaiizado.

Definicién Resuitado de dividir €l nimero de consuitas médicas en consulta externa de un periodo,

entre el nimero de horas médico programadas en ei mismo periodo.
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Justificacion

Permite medir los productos alcanzados (consulta médica) por unidad de recurso
disponibla (hora-médico) en un tiempo dade. Asl mismo permite avaiuar la sub utilizacion o
la sobre utilizacidn del recurso hora-médico en |a consulta externa.

La medicion de este indicador muestra que la mayor parte de hospitales se encuentra por
debajo del estandar, Es posible que parte de-este valor bajo refleje falta de registro de
atenciones realizadas y/o una programacion que no refleja las actividades realizadas. E!
aumento de productividad debe traducirse en mas personas atendidas con los mismos
recursos.

Férmula del

indicador

N° de consultas médicas realizadas en consulta externa en un periodo

N° de horas médico programadas en consulta externa en el mismo periodo

Construccidn del
indicador

Se obtendra del cociente entre:

Numerador.- Es el nimero de consultas médicas realizadas en los consullorios de la
UPSS Consulta Externa en un periodo de tiempo. La consulta médica es la atencitn que
realiza el médico a un usuario que acude a la UPSS de Consulta Externa por una
necesidad de salud o enfermedad. Comprende un conjunto de acciones y decisiones
médicas, destinadas a establecer un diagndstico y un fratamiento asl como el prondstico
de un caso de enfermedad. La consulta médica no incluye aquellas atenciones brindadas
por el médico en los servicios de emergencia o de consulta de urgencia y los
procedimientos de ayuda de diagndstico o tratamiento que se realicen en consultorios
externos. No es una consulta médica aquella brindada por otros profesionales de la salud.

Denominador.- Es el nimero total de horas programadas de atencidn en consulta médica
en ta UPSS Consulta Externa en el mismo periodo de tiempo. Se consideran los turnos
médicos regulares previstos en cada consultorio y las horas programadas por servicios
complementarios en salud, de acuerdo a la normatividad vigente.

Las Horas médico programadas en consulta externa corresponden a turnos de cuatro (04)
horas ininterrumpidas, que realiza el médico y estdn sefialadas en el rol de programacion
de turnos de Trabajp Médico en el establecimiento de salud. Las horas restantes son
destinadas a labores propias del establecimiento de salud {Referencia: Directiva
Administrativa N° 207 - MINSA/DGSP- V. 01, aprobada con RM N°343-2015/MINSA)}.

Logro esperado

Es el valor referencial segin nivel de atencién del establecimiento de salud:

-3y -4 -1y 11-2 f11-1 y HI-2 I-E y, I-E

4 a5 consultas /| 4 a 5 consultas / | 3 a 4 consultas / | 2 a 4 consultas / hora

hora médico | hora médico | hora médico | médico programada.
programada. programada. programada.
Valor Umbral No Aplica
Céicllo del | »  Siel valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
porcentaje de | »  Si el valor calculado se encuentra hasta 0.5 unidad por encima o debajo del rango:
cumplimiento B0%

»  Siel valor caloulado se encuentra hasta 1 unidad por encima o debajo de! rango: 60%

Para los hospitales € institutos especializados con valores referenciales entre 1.5 a2
consultas / hora médico programada: :

»  8j el valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%

= Sj el valor calculado se encuentra hasta 0.25 unidad por encima o debajo del rango:
B0% :

= Si el valor calculado se encuentra hasta 0.5 unidad por encima o debajo de! rango:
60%

Fuente de datos

Reporte de !a Estadlstica e Informatica o su equivalente del ESSS, en base a datos de la
Hoja HiS /HiIS-DIS (numerador), programacién mensual de consulta externa médica
(denominador). Directiva Administrativa N° 207 - MINSA/DGSP- V. 01 (RM N°343-
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2015/MINSA),

Los establecimientos de salud que disponen de otro sistema de registro de atenciones,
este deberd ser aprobado por ia Oficina General de Tecnologlas de la informacién dei
MINSA.

Frecuencia de | Anuai

medicion

fg:; ca responsable Direccion de Servicios de Salud de la Direccién General de Prestaciones de Saiud.
Area responsable | Oficina General de Tecnologias de ia Informacién.

de informacion

Notas

Para establecimientos de atencidn especiaiizada il-E, ill-E y Hi-2, el vafor referenciai se
podra ajustar de acuerdo a la especialidad o campo clinico.

Para las redes de salud se considera {a medicidn de ios estabiecimientos de salud 1-3, -4 y
hospitales con menos o igual a 50 camas.

Ficha N° 10. Porcentaje de usuarlios satisfechos con la atencién de consulta

externa.

Nombre Porcentaje de usuarios satisfechos con la atenclén de consulta externa,

Tipo Indicador de desempefio.

Institucién Hospitai de H nivel con mas de 50 camas, hospital general de ill nivei, hospitai e instituto
especiaiizado.

Definicidn Evalda los aspectos relacionados al mantenimiento de ia autonomia dei usuario,
confidencialidad, respeto a ia dignidad, confort dei servicio, trato dei prestador, eieccion de
prestadores y acceso a redes sociales, Estos aspectos se resumen en una medicion de ia
percepcion de ia satisfaccion del usuario mediante una escala Likert de cinco vaiores; que
sefigia como satisfecho al usuario que reporta sentirse muy satisfecho o satisfecho con ia
atencién recibida (los dos valores superiores).

Justificacién La satisfaccion del usuario es una medida de la calidad de atencion percibida, proporciona

informacién sobre e éxito del proveedor en alcanzar ios valores y expectativas del mismo.
Se espera que un estimulo externo de reconocimiento ai desempefio de! personal de ia
salud mejore la caiidad percibida de la atencién de salud. Los niveles de satisfaccion de ios
usuanos afectan principaimente [a decisién de utilizacidon de los servicios de salud, fa
fideildad con e! establecimiento de salud y ia adherencia ai tratamiento. Los resuitados
obtenidos deben desencadenar ei desarrolio de proyectos de mejora continua de ios
procesos de atencion hacla la mejora de la calidez y caiidad de atencién.

5

Formuia del

indicador

Nimero de parsonas encuestadas que refieren estar satisfechos o muy
satisfechos con la atencitn de consulta extema

x100
Nimero de personas encuestadas : .

Logro esperado

Si el valor del afio previe es iguai o mayor al 75%, aicanzar un valor igual o mayor al 80%.
Si el valor del afo previo es menor al 75% Incrementar en 5 punfos porcentuales,

Valor umbral Valor del afio previo.
Calculo del | {Logro aicanzado — Vaior umbral) x100
porcentaje de

cumplimiento

Logro esperado — Valor umbral
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Frecuencia de
medicién

Anual

Fuente de datos

Encuesta realizada por INE!, por encargo de SUSALUD). La encuesta se ejecutara en el
Gltime timestre del afio.

Area responsable

técnica

Direccién de Calidad en Salud de la Direccién General de Prestaciones de Salud.

Area responsable
de informaclén

Superintendencia Nacionaf de Salud (SUSALUD).

Nota

No aplica para hospitales con campo sspecializado en atencién de emergencias.

Ficha N° 11. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién en la UPSS de

emergencia.

Nombre Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién en la UPSS de emergencia.

Tipo Indicador de desempefo.

Institucién Hospital de emergencias

Definicién Evaila los aspectos relacionados al mantenimiento de la autonomia dei usuario,

confidencialidad, respeto a la dignidad, trato dei prestador, confort del servicio, eleccién de
prestadores y acceso a redes sociales. Estos aspectos se resumen en una medicion de la
percepcién de la satisfaccion def usuario mediante una escaia Likert de cinco valores; que
sefiala comao satisfecha al usuario que reporta sentirse muy satisfecho o satisfecho con la
atencién recibida (los dos valores superiores).

Justificacioén

La satisfaccién del usuaric es una medida de la calidad de atencién percibida, proporciona
informacién sobre el éxito del proveedor en alcanzar los valores y expectativas del mismo.
Se espera que un estimulo externo de reconocimiento al desempeiio del personal de la
salud mejore la calidad percibida de la atencién de salud. Los niveles de satisfaccion de
los usuarios afectan principalments la decision de utilizacién de los servicios de salud, fa
fidelidad con el establecimiento de salud y la adherencia al tratamiento. Los resultados
obteridos deben desencadenar el desarrollo de proyectos de mejora continua de los

| procesos de atencién hacia la mejora de la calidad.

Férmula del

indicador

Numero de personas encuestadas que refieren estar satisfechos o muy

x100
Numero de paerscnas encuestadas

Logro esperado

Si el valor del afio 2014 es igual 0 mayor al 75%, alcanzar un valor igual o mayor al 80%.
Si el valor del afic 2014 es menor a 75% incrementar en 5 puntos porcentuaies,

Valor umbral Valor del aho 2014

Caleulo del | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
orcentaje de

Eumplimijento Logro esperado — Valor umbral

Fracuencia de | Anual

medicién

Fuente de datos

Encuesta realizada por INE], por encargo de SUSALUD. La encuesta se ejecutara en el
Gltimo trimestre del afio.
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Area responsable | Direccion de Calidad en Salud de la Direccién General de Prestaciones de Salud.
técnica
Area responsable Superintendencia Nacional de Salud {SUSALUD}.

de informaci6n

Ficha N° 12. Tiempo de espera para atencién en consuita externa.

Nombre Tiempo de espera para atencl6n en consuita externa.

Tipo Indicador de desempenia.

Institucion Hospital de il nivei con mas de 50 camas, haspitai general de iii nivel, hospital e instituto
especiaiizado.

Definicion Para ios estabiecimientos de saiud sin sistema de citas: Tiempo promedio transcurrido,

medido directamente, entre ei contacto del usuario con el 4rea de admisién y ia entrada ai
consuitario para la atencion respectiva. Aplican en este grupa, los establecimientos de
salud que brindan citas para atenci6n en rangos de horarios (Ej. 8:00 -11:00 horas) u
otorgan nidmeros de orden de atencién referenciaies.

Para ios estabiecimientos de salud can sistema de citas: Tiempo promedio transcurrido
entre la hora de cita registrada y ia entrada al consuitario para ia atencién respectiva.

Justificacion

Ei tiempo de espera estd asociado con la satisfaccién dei usuario externo, el nivel de
ulilizacion de los servicios de saiud y los costos de oportunidad de los pacientes. Ei
postergar ia decisién de contacto con los serviclos de saiud tiene efectos probados sabre
ei controi de ias enfermedades.

Férmula dei

indicador

Establecimientos de saiud sin sistema de citas:

Suma de tiempo transcurrido entre el contacta dei usuario con el servicio de admisién y su
ingreso al consultorio médico.

Nutmero de persanas evaluadas
Establecimientos de salud con sistema de citas:

Suma de tiempo promedio transcurrido entrs {a hora de cita y ia entrada al cansultorio para
ia atencion respectiva,

Numero de personas evaluadas

Logro esperado

< = 75 minutos: Para hospitales con valorss en el afio previo < = 75 minutos.

Reduccion de 15% del valor del afio previo: Para haspitales con tiempos de espera
mayores a 75 minutas.

Valor umbral Valor del afio previo
Calculo de! | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
orcentaje de -
gu mplimi]entu Logro esperada - Valor umbral
Frecuencia de | Anual
medicién

Fuente de datos

Encuesta realizada por INE!, por encargo de SUSALUD. La encuesta se ejecutard en el
Ultimo trimestre de! afio.

Area
técnica

responsable

Direccion de Calidad en Salud de la Direccién General de Prestaciones de Salud.
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Area responsable
de informacién

Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).

Notas

La definiclon y formula del indicador se ajustardn de acuerdo al flujo que sigue el usuario
para la atencién en consuita externa, segln corresponda al establecimiento de salud.

No aplica para hospitaies con campo especializado en atencidon de emergencias.

Ficha N° 13. Densidad de Incidencia /incidencia Acumulada de las Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) seleccionadas.

Nombre Densidad de Incidencia / Incidencia Acumuiada de las Infecciones Asociadas a ia
Atencion en Salud (IAAS) seleccionadas.

Tipo Indicador de desempefio.

institucién Hospital de il nivel, e instituto especializado seglin Anexo N°3.

Definicion La Incldencla mide la velocidad con que se propaga las IAAS (los casos nuevos O

incidentes de IAAS durante un periodo de tiempo), a mas casos nuevos, mas rapida la
propagacion, Se ufiliza densidad de incidencia cuando se mide el nimero de casos nuevos
en una cantidad de persona-tiempo vy la incidencia acumulada, cuando la exposicion es
Unica y s6lo se espera un episcdio por paciente.

Cada institucién seleccionard 1 tipo de IAAS o Infecciones intrahospitalarias (HH),en un
servicio especifico, se prioriza la IASS que se encuentren con tasas de incidencia elevada
respecto a los valores referenciales para su nivel de atencidn publicados en el boletin
epidemiolégica N° 038 — 2015 de [a Direccidén General de Epidemiologia.

Justificacion

Las infecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS) son un problema de salud
publica impartante debido a la morbllidad y mortalidad que provocan en los pacientes, el
riesgo a la salud del personal sanitario y el Incremento de los costos hospitalarios para la
atencién de salud. La vigilancia y contral epidemiolégico constituyen una estrategia
fundamental para fortalecer la seguridad del paciente. Los siguientes Documentos
Normativos tienen relacion con la vigilancia, prevencién y control de las |AAS o lIH:

Documento Técnico:; Lineamientos para la vigilancia, prevencién y control de las
infecciones asociadas a ia atencion de salud, aprobada por Resolucion Ministerial N° 168-
2015/MINSA,

Norma Técnica N°026-MINSA/OGE-V.01. Norma Técnica de vigilancia prevencion y
control de las Infecciones intrahospitalarias, aprobada por Resolucion Ministerial N° 179-
2005/MiNSA.

Norma Técnica N°020-MINSA/DGSP V. 01 Norma técnica de prevencion y control de
infecciones intrahospitalarias, aprobada por Resolucién Ministerial N* 753-2004/MINSA,

Férmula del

indicador

Densidad de incidencla:
Namero de casos por cada tipo de 1AAS seleccionada durante &l periodo x1000

Ndamero da dias- procadisniantc cxpucsta al riesgo durante el mismo periodo.

incidencia acumulada:

Ndmero de casgs por cada tipo de IAAS seleccionada durante el periodo X100

Numero de pacientes - procedimiento expuesto al riesgo durante el mismo periodo.
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Construcciéon  del

indicador

Densidad de Incidencia:

Numerador: Sumatoria de todos ios casos segUn ei tipo de IAAS seleccionada durante el
2016.

Denominador; Sumatoria del total de dias- procedimlento o pacientes-procedimientos
expuestos al riesgo durante el mismo afo.

Se utiliza para la medicion de neumonias, infeccion de tracto urinario e infecciones del
torrente sanguineo.

El numerador y el denominador deberan ser obtenidos segin la metodologia de la
vigilancia epidemiologica que se establece en la narma técnica vigente.

incidencia acumulada:

Numerador; Sumataria de todos los casos segun el tipo de |IAAS seleccionada durante el
2016.

Denominador: Sumatoria del total de pacientes segin procedimiento

Se utiliza para la medicidn de infecciones de herida operatoria y de endometritis puerperal.

Logro esperado

Para las instituciones con valor del afo previc menor o igual a la tasa referencial® para su
nivel de atencion: Mantenerse menor o igual al valor referencial, de acuerdc a Ia
infecciones Intrahospitalarias (1|H} seleccionada.

Para las instituciones con valor del aio previo mayor a la tasa referencial para su nivel de
atencion: Reducir en 30% para alcanzar la tasa referencial. Si el caiculo de logro esperado
resulta en tasas menores que el valor referencial, reducir la proporcién que corresponda
para llegar al valor referencial (<30%).

Valor Umbral Valor del afio previo.

Calculo de! | (Logro alcanzado —~ Valor umbral) x100
23$glri1rtri]ij:nio_ _ de (Logro esperade ~ Valor umbral)
Frecuencia de | Anual

medicién

Fuente de datos

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Intrahospitalarias (1IH), aplicativo
web de notificacién de las IIH,

Area respohsable Direccion de Calidad en Salud de la Direccién General de Prestaciones de Salud y Centro

técnica Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades; en el marco de sus
competencias.

Area responsable | Centro Nacional de Epidemiclogia, Prevencion y Control de Enfermedades - CDC

de {a informacién

Notas

Los establecimientos de salud que seleccionen IAAS que no forman parte de la Norma
Técnica de Salud de vigilancia epidemiclégica de las infecciones intrahosgitalarias vigente,
proporcionaran ai CDC los valores de ids numeradores y denominadores de las 1AAS por |
mes del afio 2015, para el establecimiento del valor basal y logro esperado 2016

* Ministerio de Salud.

766.

Direccién General de Epidemiologia. Boletin Epidemiciégico N° 038 — 2015; 765 -
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Ficha N° 14. Porcentaje de ocupacién cama

Nombre

Porcentaje de ocupacién cama

Tipo

Indicador de Desempefio

institucion

Hospital de [l nivel con méas de 50 camas, hospital general de Il nivel, hospital e insfituto
especializado.

Definicion

Es la relaclén entre el ndmero de pacientes hospitalizados por dia y el nimero de camas
dispenibles por dia.

Justificacion

Permite medir el grado de utilizacidn del recursc cama de hospitalizacién en un periodo de
tiempo. Este indicador evalda la sub-utilizacién o sobre-utilizacion del recurso cama de la
UPSS Hospitalizacion. A medida que el hospital tiene mayor complejidad, el porcentaje de
ocupacién debera analizarse por especialidades, ya que el indicador global puede ccultar
insuficiencia de camas o camas sobrantes en las distintas especialidades.

Férmula del

Ind_lcador

N° pacientes-dia (de un periodo) x 100

N° de dias-cama-disponible (en el mismo periodo)

Construccion  del

indicador

Se obtendra del cociente entre:

Numerador.- El nimero total de pacientes-dia del mes se obtiene de la sumatoria de todos
los pacientes-dia censados dia a dia durante el mes. Un paciente-dia es el paciente que

| ocupa una cama de hospitalizacién en un dia calendario. Esta denominacién también

corresponde a dias de estancia o dias-cama ocupados.

Denominador.- El nimerc de dias-cama-disponible se obtiene de la sumatoria de todas las
camas existentes para hospitalizacion por cada dia del mes. Una cama existente se define
como aquella cama hospitalaria ocupada o libre y operativa, que puede prestar servicio
durante las 24 horas del dia. No se contabilizan las camas en reparacién o desinfeccién de
nivel intermedic mayor a 6 horas. |.as camas de hospitalizacion no inciuyen las cunas para
recién nacidos sanos, fas incubadoras y camas de la UPSS Cuidados Intensivos
{incluyendo la unidad de intermedios), las camas de observacién de la UPSS Emergencia y
las camillas de recuperacion de la UPSS Centro Quinirgico, las camas de dilatacion y las
camillas de expulsivo de la UPSS Centro Obstétrico.

E! cociente obtenido se multiplica por 100.

Se excluird del calculo las camas ocupadas por pacientes abandonados por problemas
judiciales o sociales. Para tal efecto, la DIRESA/GERESA/IGSS e INEN, remitiran a la
OGT!, el listado de pacientes, con los nimeros de historia clinica y las causas de la
estancia prolongada con el visto bueno del servicio de Asistencia Social y/o legal del
establecimiento de salud, segln corresponda.

Logro esperado

Para Hospitales Generales del Il nivel de atencién: == 80%
Para Hospitales Generales del Ul nivel de atencién: »= 80%

Para establecimientos de atencion especializada ll-E y IlI-E: >=80%

Valor umbral 60% de ocupacién cama.
Célculodel . | (Logro alcanzado = Valor umbrat) x100
gg:;ﬂrt:j:n?:l Logro esperado — Valor umbral

Fuente de Datos

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informéatica o su equivalente del establecimiento de
salud, con base a Censo Diaric de Enfermeria y la Hoja Resumen de Censo Diario
(numerador y denominador)
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Frecuencia de

mediclén Anual

Area responsable | Direccion de Servicios de Salud de la Direccidn General de Prestaciones de Salud.
técnica

Area responsable

de la informacién Oficina General de Tecnologias de ia Informacién.

Nota No aplica para hospitales con campo especializado en atencidén de emergencias.
otas
Porcentaje de ocupacidn cama también denominado “Grado de uso cama”.

Ficha N° 15. Promedio de permanencia cama

Nombre Promedio de permanenclia cama
Tipo Indicador de Desempefio
Institucién Hospital de 1l nivel con mas de 50 camas, hospital general de Ill nivel, hospital e instituto

especlalizado.

Liamado también promedio de estancia hospitalaria. Es ia relacidn entre el nimero de dias
de estancia de los pacientes egresados en un periodo de tiempo y el nimero total de
egresos en la UPSS Hospitalizacion en el mismo periodo de tiempo, obteniéndose el
promedio de dias que permanece un paciente hospitalizado.

Definicion

Permite evaluar el grado de aprovechamiento de las camas de la UPSS Hospitalizacion
(sub-utilizacién o sobre-utilizacion). Ademas indirectaments mide la calidad de los servicios
prestados, ya que tiempos excesivos de hospitalizacién pueden reflejar entre otras causa,
Justificacion deficiencias técnicas. Este indicador puede ser influenciado por el campo clinico de
establecimiento de salud (en los casos de establecimientos de atencidn especializada), ya
que un establecimienio de salud de atencidén general tiene diferente promedio de
permanencia que un establecimiento de salud de atencidn especializada.

N° de dias-estancia de los egresados en la UPSS Hospitalizacién en un periodo
Formula del
Indicador

N°® de egresos en la UPSS Hospitalizacidn en el mismo perfodo

Se obtendra del cociente entre:

Numerador.- E| nimero total de dias-estancia de los egresos (o dias de permanencia) se
obtiens de la sumatoria de ios dias de hospitalizacidn de cada paciente egresado de la
UPSS Hospitalizacidon durante un mes. Los dias de hospitalizacién se contabilizan desde e!
momento del ingreso del paciente a una cama de ia UPSS Hospitalizacién hasta su egreso
de esta UPSS; independientemente de su estadia en diferentes dreas o especialidados Jde
la UPSS Hospitalizacién. Las camas de hospitalizacion no incluyen las cunas para’ reciény
nacidos sanos, las incubadoras y camas de la UPSS Cuidados Intensivos (inciuyendo ia
unidad de intermedios), las camas de cbservacion de la UPSS Emergencia y las camillas
de recuperacion de la UPSS Centro Quirlirgico, las camas de dilatacién y las camillas de
expulsivo de la UPSS Centro Obstétrico.

Construccidn det
indicador

Denominador.- E| ndmero de egresos es la sumatoria diaria de todos los pacientes que
salen de la UPSS Hospitalizacion luego de haber ocupado una cama de hospitalizacién. E

egreso puede ser por aita (alta médica, alta voluntara, fuga, referancla a otro
establecimiento de salud) o por defuncion.
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Se excluird del célculo las camas ocupadas por paciertes abandorados por problemas
judiciales o sociales. Para tal efecto, la DIRESA/GERESA/IGSS e INEN, remitiran a la
OGTI, el listado de pacientes, con los numeros de historia clinica y las causas de la
estancia prolongada con el visto bueno del servicio de asistencia social y/o del area de
asuntos legales del establecimiento de salud, segun corresponda.

Logro Esperado

Para Hospitales Generales del 1 nivel de atencién: 3 -~ 5 dias / egreso
Para Hospitales Generales del Il nivel de atencién: 6 —~ 8 dias / egreso

Para establecimientos de atencién especializada I-E y II-E, se podra ajustar de acuerdo a
la espscialidad o campo clinico

Instituto Nacional de Oftalmologia: 1 - 3 dias / egreso

Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas: 16 -18 dias/egreso

Hospital Hermilio Valdizan. 35 a 38 dias/ egreso

Instituto Especlalizado de Salud Mental Hororio Delgado-Hideyo Noguchi: 60 a 65
dias/egreso

Hospital Larco Herrera: 45 a 50 dias/egreso.

instituto Nacional de Rehabilitacidn: 88-92 dias / egreso.

Instituto Nacional de Salud del Nifio (Brefia): 12 a 14 dias/egreso.

Instituto Materno-Perinatal y Hospital Docernte Asistericial San Bartolomé: 4 — 6 dias /
egreso.

» Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas: 9 — 12 dias /egreso (servicios de
hospitalizacién quirdrgica).

Valor umbral No aplica
Si el valor calculade se encuentra dentro del rango: 100%
Si el valor calculado se encuentra hasta 0.5 de unidad por encima o debajo del rango: 80%
Si el valor calculado se encuentra hasta 1 de unidad (1 dia) por encima o debajo del rango:
60%
slculo del Estos criterios aplicarn a todos los establecimientos de salud, excepto para el Instituto
Calculo e del Nacional de Ciencias Neuroldgicas, Institutc Nacional de Rehabilitacion, Instituto
porcentalje N Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, Hospital Larco Herrera y
cumplimiento P

Hospital Hermilio Validizan, instituto Nacional de Salud del Nifio y el INEN; donde:
Si el vaior se encuentra dentro del rango: 100%
Si el valor se sncuentra hasta 1 unidad (1 dfa) por encima o debajo del rango: 80%.

Si el valor se encuentra hasta 2 unidades (2 dias) por encima o debajo del rango: 60%.

Frecuencia de
medicién

Anual

Fuente de Datos

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivaiente del establecimiento de
salud, con base a la Tarjeta Resumen de Hospitalizacién de cada paciente o Sistema de
Movimierto Hospitalario (numerador); Hoja de Censo Diaric de la Enfermera {denominador)
o Libro de egresos hospitalarios (denominador).

Area  responsable

N\ técnica

Direccidn de Servicias de Sulud da la Direccién General de Prestaciones de Salud.

Oficina General de Tecnologias de la Informacior.

Notas

Para establecimientos de atencién especializada lI-E y II-E, el valor referencial se podra
ajustar de acuerdo a la especialidad o campo clinico.

No aplica para hospitales cor campo especializado en atencién de emergencias, ni al
Instituto Nacional de Oftalmologia.
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Ficha N° 16, Rendimiento cama

Nombre Rendimiento cama

Tipo indicador de Desempefio

institucion
Hospital de |l nivel con mas de 50 camas, hospital general de il nivel, hospital e instituto
especlalizado.

Definicién Es la relacién entre el nimero de egresos de una cama de la UPSS Hospitalizacion en un
perlodo y el N° de camas hospitalarias disponibles promedio en el mismo periodo por dia.
Permite medir el niimere de egresos hospitalarios por cada cama hospitalaria disponible en
un periodo determinado (promedio de use de una cama hospitalaria). Se le conoce también

Justificacidn como [ndice de rotacidn. La cama hospitaiaria serd mas utilizada en el perfodo medido si hay
una mayor demanda efectiva. Este Indicador es influenciado par el Premedic de Permanencia
Cama y el Intervalo de Suslitucién.

L
Férmuia dei N° de egresos de un periodo
Indicador

N° de camas disponibles promedio en el mismo periodo

Construccidon del
indicador

Se obtendra del cociente entre:

Numerader.- E| nimero de egresos es la sumaloria diaria de todos los pacientes que
ocuparon una cama de hospitalizacidn

Danominador.- Es ei nimero promedio de camas existentes durante el mes. Para su
obtencitn se suma todas las camas existentes para hospitalizacién por cada dia del mes y se
divide entre el nimero total de dias del mes. Una cama existente se define como aqueila
cama hospitalaria ocupada o libre, que puede prestar servicio durante las 24 horas del dia.
No se contabilizan las camas en reparacidn o desinfeccidn de nivel intermedio mayor a 6
horas, Las camas de hospitalizaclén no incluyen las cunas para recién nacidos sanos, las
incubadoras y camas de la UPSS Cuidados Intensivos {incluyendo la unidad de intermedios),

‘las camas de observacion de la UPSS Emergencia y las camillas de recuperacion de la UPSS

Centro Quintrgico, las camas de dilatacion y las camillas de expulsivo de la UPSS Centro
Cbslétrico,

Se excluird del célculo las camas ocupadas por pacientes abandonados por problemas
judiciales o sociales. Para tal efecto, la DIRESA/GERESA/IGSS e INEN, remitiran a la OGTI,
el lislado de pacientes, con los nimeros de historia clinica y las causas de la estancia
prolongada con el visto bueno del servicio da asistencia Social y/o 4rea de asuntos legales
del establecimiento de salud, segun corresponda.

Logro esperado

Para Hospitales Generales del i nivel de atencidn: 6 a 9 egresos / cama / mes.

Para Hospitales Generales del Il nivel de atencién: 3 a 5 egresos / cama / mes.

Para establecimientos de atencién especializada I-E y lii-E, se podré ajustar de acuerdo a
la especialidad o campo clinico. -

*  |nstituto Nacional de Salud dei Nifio (Brefia): 1-2 egresos/cama/mes.

v |nstituto Nacional de Clencias Neuroldgicas: 1- 2 egresos/cama/mes.

» instiuto Materno-Perinatal y Hospital Docente Asistencial San Bartolomé: 4.5 - 6.5
egresos [ cama / mes. Para el célculo se considerardn las camas de la unidad de|.
intermedios neonatales. :

*  nstituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi (INSM): 0.5-0.7
egresos / cama / mes. '
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*  Hospital Hermilio Valdizan (HHV): 0.7 ~ 0. 8 egresos / cama / mes.

* Hospital Victor Larco Herrera: 0.3 — 0.5 egresos/cama/mes

* Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR): 0.25 - 0.30 egresos / cama / mes

* INEN: 2 a 4 egresos /cama/mes, en la UPSS de hospitalizacion quirtirgica,
Valor umbral No aplica

Para todos los establecimientos de salud:

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

Si el valor calculado se encuentra hasta en 0.5 unidad por encima o debajo del rango: 80%
Célculo del 5i el valor calculado se encuentra hasta en 1 unidad (1 egreso/cama/mes) por encima o
porcentaje del debajo del rango: 60%
cumpitmiento Para los establecimientos de salud con valores de rendimiento cama menor a 1

egreso/cama/mes:
Si el valor calculado se encuentra dentro del rango:100%
Si el valor calculado se encuentra hasta en 0.05 unidad por encima o debajo del rango: 80%.

S el valor calculado se encuentra hasta en 0.1 unidad por encima o debajo del rango: 60%.

Fuente de Datos

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente del establecimiento de
salud, a partir del Libro de egresos hospitalarios (numerador); censo diaria de enfermeria y la
Hoja Resumen de Censo Diario (denominador).

Frecuencia de
medicién

Anual

Area responsable
técnlca

Direccion de Servicios de Salud de la Direccidn General de Prestaciones de Salud.

Area responsable
de la informaclén

Oficina General de Tecnologias de la Informacién.

Notas

Para establgcimientos de atencién especializada II-E y [lI-E: se podra ajustar de acuerdo a
la especialidad ¢ campo clinico,

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

Ficha N° 19. Razén de emergencias por consulta externa

Nombre Razén de emergencias por consulta externa
Tipo Indicador de Desempefio
Institucién Hospital general de Il nivel, hospitales e institutos especializados segin anexo N° 3,
Definicion Es la relacidn entre las atenciones médicas de emergencia realizadas en la UPSS
emergencia y las atenciones médicas realizadas en la UPSS consulta externa
Permite conocer y evaluar la magnitud de las atenciones de emergencia en relacidn a las
Justificacion atenciones de consulta externa en un periodo. Indirectamente permite conocer la demanda

insatisfecha de consulta externa del hospital o de la red de salud.
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Férmula del | Ne-de atenciones meédicas en la UPSS Emergencia (en un perigdo)
indicador N° de consultas médicas en la UPSS Consulta Externa (en el mismo perfodo)
Se obtendra del cociente entre;
Numerador.- Es la suma de las atenciones médicas realizadas en los diferentes tdpicos y
en la unidad de shock traumna de la UPSS Emergencia del establecimiento de salud en un
perlode de tiempo. No se incluyen las atenciones médicas realizadas en sala de
observacion.
Construceién  del Denominador.- Es el nimero de consultas médicas realizadas en los consultorios de la
indicador UPSS Consulta Externa en un periodo de tiempo. La consulta médica es la atencién que

realiza el meédico a un usuario que acude a la UPSS de Consulta Externa por una
necesidad de salud o enfermedad. Comprende un conjunto de acciones y decisiones
médicas, destinadas a estahlecer un diagnéstico y un tratamiento asi como el pronéstico de
un caso de enfermedad. La consulta médica no incluye aquellas atenciones brindadas por
el médico en los servicios de emergencia y procedimientos de ayuda de diagndstico o
tratamiento que se realicen en consultorios externos. No es una consulta médica aquella
brindada por otros profesionales de la salud.

Logro esperado

Para Hospitales Generales del 1l y ilf nivel de atencion y establecimientos de atencién
especializada:

Si el valor del afio previo es s 0.1, mantener cifra.

Si ei valor del afio previo esta entre 0.1 y < 0.15 reducir hasta llegara = 0.1.
Si el valor del afio previo esté entre 0.15 y 0.3 reducir en 0.05 0 més.

Si el valor del afio previo es > de 0.3 reducir en 0.1 o més.

Valor umbral Valor del afio previo.
Célculo del | Si el valor alcanzado se encuentra dentro de los valores de logro esperado: 100% de
porcentaje del | cumplimiento.

cumplimiento

Si el valor alcanzado es menor al logro esperado: 0% de cumplimiento.

" | Frecuencia

de
medicion

Anual

Fuente de Datos

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente del establecimiento de
salud, a partir del Libro de Emergencias ¢ Reporte del Modulo de Emergencias
{numerador); y la Ficha HIS {denominador).

Area responsable | Direccion de Servicios de Salud de la Direccién General de Prestaciones de Salud.
técnica
Area responsable

de la informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion.

Notas

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

51

u
t
L N S L



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°Z} < - MINSA/DGPN- V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLO@ICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA |A ENTREGA ECONOMICA DEL ARO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO

LEGISLATIVO N° 1153.

Ficha N° 20. Porcentaje de cirugias suspendidas

Nombre Porcentaje de cirugias suspendidas

Tipo Indicador de Desempefio

institucidn institutos especiaiizados segun anexo N° 3.

Definicién Es la relacion entre el nimero de intervenciones quirdrgicas programadas suspendidas en

un perfodo y el nimero de intervenciones quirdrgicas programadas en el mismo periodo.

Justificacion

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

Formula del

indicador

N° Intervenciones quirtrgicas programadas suspendidas (en un periodo)
X100

N° Intervenciones quirtrgicas programadas (en el mismo pertiodo)

Construccion  del

indicador

Se obtendra del cociente entre:

Numerador.- Es el nimero de intervenciones quirlrgicas programadas que fueron
suspendidas por diferenies motivos en un periodo de tiempo. No incluye las intervenciones
quirtrgicas de emergencia.

Denominador.- Es el nimero de intervenciones quirirgicas programadas en el mismo
periodo. No incluye las intervenciones quinirgicas de emergencia. Una intervencion
quirdrgica programada se define como 1a intervencién quirirgica planificada con antelacion
y que no necesita practicarse inmediatamente como la cirugia de emergencia.

El cociente obtenido se multiplica por 100.

Logro esperado

Para todos los hospitales e institutos con valores en el afio previo < 5%, mantener o reducir.

Para los hospitales e institutos con valores entre 5% y 10% el afo previo, reducir 2 puntos
porcentuales hasta llegar a §%.

Para los hospitales e institutos con valores mayores a 10% el afio previo, reducir al menos
3 puntos porcentuales.

Valor umbral Valor del afio previo

Calculo del | {Logro alcanzadg — Valor umbral} x100
Porcentaje de

cumplimiento {Logro esperado — Valor umbral)

Fuente de datos

Reporte de ia Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente del establecimiento de
salud, a partir de los registros de saia de operaciones o reporte dei Mdduio dei Centro
Quirdrgico (numerador) y el Reporte de programacién de la UPSS Ceniro Quirirgico
{denominador). "

Fracuencia de

medicién Anual

Area responsable | Direccidn de Servicios de Salud de la Direccion General de Prestaciones de Salud.
técnica

Area responsable
de la informacién

Oficina General de Tecnologlas de la Informacién.
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Ficha N° 21 .‘Tiempo de acceso para dafios seleccionados prioridad Il (dos)

Nombre Tiempo de acceso para dafios selecclonados priorldad 11 (dos)
Tipo indicador de Desempeiio
Institucion Hospitai de emergencias.
Definicion Es ia reiacion del tiempo transcurrido desde ei ingreso a ia saia de emergencia hasta ei
’ inicio de atencion, entre el totai de pacientes atendidos por dafio determinado (prioridad il).
Justificacion Permite evaluar la caiidad y capacidad de respuesta dei servicio de emergencia.
Suma de tiempo transcurrido desde el ingrese dei paciente a saia de emergencia hasta ei
Férmuia dei | inicio de la atencion
indicador )
Totai de pacientes atendidos por dafio determinado
Se obtendra dei coclente entre:
Numerador.- Suma total del tiempo transcurrido desde el ingreso a saia de emergencia de
ios pacientes con ios dafios determinados de prioridad li, hasta el inicio de ia atencién.
Construccidn  de!| penominador.-Totat de pacientes atendidos por dafio determinado que correspande a la
indicador i
prioridad il.
Los dafios que corresponden a la prioridad il son 49, segun ef anexo N° 4 de la NTS N*
042-MINSA/DGSP-V.01 Noma Técnica de Salud de ios Servicios de Emergencia. Se
deberd identificar no mas de cinco dafios para éste indicador.
Para Hospitales Generales del li y Il nivei de atencidn y estabiecimientos de atencién
especlalizada:
Logro esperado = Si sl valor del afio previo es de s 10 minutos, mantener cifra.
»  Si el valor del afio previo es > 10 minutos, reducir en 5 0 mas minutos, hasta liegar
a 10 minutos.
Valor umbral Valor del afio previo
Caiculo dei | (I ogro alcanzado — Valor umbral) x100
porcentaje dei
cumplimiento (Logro esperado — Valor umbral)

Fuente de datos

Libro de Emergencia (*)

Reporte de ila Oficina de Estadistica e informatica o su equivaiente {numerador y
denominador).

(*) Debe registrar la hora de ingreso ai servicio de emergencia y la hora de inicio de la
atencion médica.

Frecuencia de

medicion Anual

Area responsable | Direccién de Servicios de Salud de la Direccién General de Prestaciones de Salud.”
técnica '

Area responsabie
de ia Informacion

Oficina General de Tecnoiogias de la Informacién.
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Ficha N° 22. Tasa de mortalidad especifica en emergencia

Nombre de!

indicador Tasa de mortalidad especifica en emergencia

Tipo Indicador de Desempefio

Institugién Hospitales de Emergencia
Relaci6n entre el nimero de fallecidos en a UPSS Emergencia después de su atencién por

Definicis dafio especifico respecto a! total de atendidos en ese servicic en el mismo perodo.

nicién

Los dafios especificos son los cinco (5 ) de mayor frecuencia de atencién de acuerdo a las
ostadisticas del establecimiento de los afios 2014 a 2015.

Justificacion Permite evaluar la calidad de ia atencion de los pacientes que se brinda en emergencia,

considerando la gravedad del caso es decir |la prioridad del dafic al ingreso.

Determinacién del
Logro esperado

Para Hospitales Generales dei Il nivel de atencién: < 2%
Para Hospitales Generales del lil nivel de atencion: < 2%

Para establecimientos de atencidn especializada II-E y II-E: se determinara de acuerde a
la especialidad o campo clinico, con informacién referencial historica

Determinaclén del

valor umbral No aplica

Formula del N° de fallecidos en Emeraencia por dafio especifico en un pericdo X 100

Indicador N° de atendidas por dafio especifico en el mismo periodo
Cada dafio aportara con el 20% de peso para el calculo de logro. Si la institucion logra
valcres < 2 % en los 5 dafios: 100%

Célculo del 5

porc:ntaje del Si la institucion logra valores <2% en 4 dafics: 80%

cumplimiento S| la Institucion logra valores <2% en 3 dafios: 60%

Si la institucion logra valores <2% en 2 o0 menos dafios: 0%

Fuente de Datos

Libro de Emergencia
Libro de Egrescs

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente {(numeradory
denominador).

Frecuencia de

medicién Anual
Area responsable | Direccién de Servicios de Salud de 1= Direccién General do Prestaciones de Salud.
técnica

Area - responsable
de |a informacién

Oficina General de Tecnologias de la Informacion.

Nota

Los 5 dafios espec[ﬁcos‘ de mayor frecuencia de atencién en la emergencia seran
consignados en el formato correspondiente del Corvenio de Gestion.
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COMPROMISOS DE MEJORA

Ficha N° 23. Certificacion de establecimientos de salud amigos de la madre, la

nifa y el nifio.

Nembre

Implementacién de ia Directiva adminlstrativa para ia certificacion de estabiecimientos
de Salud Amigos de ia Madrs, ia Nifia y el Nific (HAMN).

Tipo

Compromiso de mejora de ios servicios

Institucion

DIRESA/GERESA /iGSS, red de salud (hospital con menos de 50 camas), hospitales de 1|
nivel con mas de 50 camas y hospitales generales de Il nivel.

Definicién

Desarrollo del conjunto de acciones establecidas por ¢l MINSA para lograr la certificacion de
los establecimientos como "Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio”
{Directiva Administrativa N° 201- MINSA/DGSP V.01, aprobada con Resolucién Ministerial N°
609-2014/MINSA). El establecimiento de salud certificado promueve y protege la lactancia
matema, el confacto piei a piel y Ia ligadura y e! corte oportuno dei cordén umbilical

| principalmente,

lLa DIRESA/GERESA/IGSS debe reaiizar acciones para wmejorar la organizacion de los
servicios y fortaiecer las competencias del perscnal de la saiud para ta adecuada
Impiementacion de ia Directiva Administrativa N° 201- MINSA/DGSP V.01, por parte del
personal de ia saiud de ios hospitales. Por su parte ios hospitales deben mejorar la
organizacion de sus servicios y fortalecer las competencias del personal de salud a fin de
mejorar el acceso de nifios y nifias a mas y mejores servicios.

Justificacion

‘I La ENDES 2014, muestra un descenso significativo de ia proporcidn de nifias y nifios

menores de 6 meses con lactancia matema exclusiva (72.3% en 2013 a 68.4% en 2014); y
una tendencia decreciente en la proporcidn de recién nacidos que iniclan ia iactancia matema
“dentro de ia primera hora de nacido”. Sin embargo, ias tasas de parto institucional registran
tendencia al incremento, lo cuai indica que los establecimientos de saiud no estan
cumpiiendo su roi promotor y protector de ia iactancia matema, contacto piei a piel y ia
iigadura y corte oportuno dei corddn umbilicai y de otras practicas costo efectivas para
favorecer ei desarroilo infantii temprano, prevenir la desnutricibn y anemia infantil, y ia
mortalidad neonatai.

Logro esperado vy
| porcentaje de
cumpiimiento

1.  Conformacion 0 reactivacién del Comité Técnico
tnstitucional para la promocién y proteccidon de la
lactancia matema.

Fuente auditabie. Copia fedateada de ia Resolucion
Directoral, emitida en 2015 o ai mes de julic 2016.

Aplica a DIRESA/GERESA/IGSS y hospitales.

2. Formuiacién de pian de trabajo para la certificacion de
Establecimientos Amigos de la Madre, ia Nifa y el Nifio,
en el ambito de su competencia. Programacién de las Cumple con todas las
siguientes actividades: acciones de ics items 1y 2

ol en el piazo establecido.
a) Reuniones de soclalizacion* de los documentos P

normativos: i) Directiva Administrativa N° 201-
MINSA/DGSP V.01; ii) NTS N°* 105-MINSA/DGSP-V.01;
NTS N° 106-MINSA/DGSP-V.01.

b) Capacitacion dei personai de salud en la metodologia
de evaluacion intema; iactancia materna, Regiamento de N
Alimentacion Infantii y Lactario [nstitucional. Aplica a
DIRESA/GERESA/IGSS/hospitales

¢} Evaiuacion intema. Aplica a Hospitales

0%

d) Capacitacidn y certificacién de evaiuadores extemos.
Aplica a DIRESA/GERESA/IGSS.

) Supervision de los hospitaies. DIRES A/GERESA/IGSS
f) Procesc de evaluacién y certificacién de ios HAMN.
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DIRESA/GERESA/IGSS y hospitales.

9) Formulacidn y monitoreo de planes de mejora,
Hospitales

Fuente auditable. Copia fedateada del plan de {rabaio

del Comité Técnico, aprobado por Resolucién Directoral

(RD); al mes de jufio 2016. Es vélido RD emitida en

2015, siempre que el cronograma de actividades incluya

acciones para el anc 2016.

3. Ejecucién del Plan de Trabajo 2016. Se evaluard el
cumplimiento de las actividades de los ltems a), b) y c)
arriba sefialados.

Fuente auditable: Informe de ejecucibn de las
actividades solicitadas, que incluye:

» Listado de participantes que aprobaron la capacitacion
emitido por la unidad de capacitacién o la que haga sus
veces en la DIRESA/GERESANGSS/hospitales, segin
corresponda.

- Cumple con todas las
* informes de supervisidn al personal de salud de los accignes del item 3

hospitales de la DIRESA/IGSS, que incluye: i) copia de la
lista de chequeo de monitoreo {Anaxa N°4 de /a Directiva
Administrativa N° 201- MINSA/DGSP V.01) del
cumplimiento de los 10 pasos para una lactancia materna
exitosa, i) el cumplimiento de las disposiciones
relacionadas a la publicidad y adquisiciones de
sucedaneos de la leche materna, biberones y tetinas
establecidas por el Reglamento de Alimentacion Infanti,
iii) y la implementacién del Lactario Institucional.
Firmados por supervisados y con V°B* del jefe del EESS.
Aplica a DIRESA/GERESA/IGSS

* informe de resuitados de la evaluacitn interna realizadas
por los hospitales. Aplica a hospifales.

70%

Fuente de datos

informe preparado por la Direccién de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida de la
DGIESP; a partir de los informes remitidos por ia DIRESA/GERESA e IGSS.

Area responsable
técnica y de la
informacién.

Direccién de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida de la DGIESP.

Frecuencia de
medicién

Evaluacién: Anual

(*) Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba la Normas para la Elaboracién de Documentos

Normativos de Ministerio de Saiud la misma que precisa que la difusién tiene por objetivo poner a disposicién el
documento normativo para una mejor disponibiiidad, accesibiiidad, conocimiento y aplicacién de lo normado; asj mismo
precisa que la implementacion implica asegurar la adecuada aplicacién del documento normativo, mediante su

sociailzacién a fravés de seminarios, talleres o reuniones técnicas, y ia identificacién de necesidades de capacitacion
y de asistencia técnica, y su comrespondiente atencién; para fal fin debera disefiar y presentar el Plan de
Implementacién del documanto normativo aprobado, que Incluird cuando menos objetivos, actividades, recursos
necesarios, cronograma, y responsables.

. "
.
+
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Ficha N° 24, Establecimientos de salud preparados para el diagnéstico y manejo
de la hipertension arterial, diabetes mellitus, depresion y tuberculosis

Establecimlentos de Salud preparados para el Diagnéstico y Manejo de la

Nombre Hipertens|on Arterial, Diabetes Mellitus, Depresién y Tuberculosis

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Institucién DIRESA/GERESA/ IGSS y Red de salud

Para efectos del Convenio de Gestion 2016 se denomina “Establecimientos de salud
preparados para el diagndstico y manejo de la hipertension arterial, diabetes mellitus,
depresidn y tuberculosis”, a aquellos establecimientos que cuentan con personal de salud
con compstencias para el diagnostico y manejo de personas con hipertension arterial,
diabetes mellitus, depresion y tuberculosis, de acuerdo a su nivel de atencién y categoria.
Para ello, las instifuciones implementan un conjunto de procesos de fortalecimiento de
capacidades del personal de salud, en contenidos priorizados y con base en los
documentos normativos vigentes,

Definicion

Para una apropiada provision de servicios a la poblacion, los establecimientos de salud
requieren contar con una adecuada infraestructura, equipamiento e insumos, y recursos
humanos competentes. Con estos, deben implementar una serie de procesos operativos
y de gestién, para producir y brindar a la poblacién los serviclos de salud que requieren
segQun sus necesidades y prioridades sanitarias definidas. El fortalecimiento de
competencias de los profesionales de la salud a través de acciones de capacitacién,
asistencia técnica y supervision, es un elemento importante para mejorar fa cobertura vy
calidad de atencidn en salud. En ese marco, el Ministeric de Salud ha aprobado nommas
para la atencién de personas con hipertensién arterial, diabetes meliitus, depresién y
tuberculosis, que deben ser difundidas, implementadas, monitoreadas y evaluadas en los
diferentes niveles de atencién en salud, conforme a lo establecido en la resolucién de
aprobacion de los documentos nommativos ¥  la Resolucion Ministerial N° 526-
2011/MINSA, que aprueba la Normas para la Elaboracion de Documentos Nommativos de
Ministerio de Salud. Esta Gltima, precisa que la dffusion tiene por objetivo poner a
disposicion del personal de salud el documente nommativo para una mejor disponibilidad,
acceslbiidad, conocimiento y aplicacién de lo normado; asi mismo precisa que la
implementacion requiere asegurar su adecuada aplicacién mediante socializacién a través
de seminarios, taileres o reuniones técnicas.”

Justificacion

1. El Plan Operativo Institucional (POIl) del 2016 debe contener
las siguientes actividades:

a. Capacitacién al personai de la salud reiacionado a ia

Gula de Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento

y Control de la Enfermedad Hipertensiva, aprobada por
Resolucién Ministerial N° 031-2015/MINSA.

b. Capacitacion al personal de la salud relacionado a Ia

Gula de Préactica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento

, | Logro esperado v
Y porcentaje de
j cumplimiento

y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en ei Primer Nivel
de Atencién, aprobada por Resolucién Ministerial N °©
719-2015/MINSA.

c. Capacitacion, referida a Depresion de acuerdo a ia Guia
de Practica Clinica en Depresion (Resolucidén Ministerial
N°648-2006/MINSA).

d. Disponibiidad y uso de respiradores N-95; i) compra y
distribuclén de respiradores para DIRESA, y para fas
redes si carresponde (ejecufora); i) capacitacion y iil)
supervision del uso de respiradores. .

Solo Redes de Salud: Plan de Contro! de Infeccionies de TBC,
segln Norma Técriica de Salud para la Atencién Integral de
las Persorias Afectadas con Tuberculosis N°  104-
MNSA/DGSP-V01 (Resolucidn Ministertal N°715-
2013/MINSA: Medidas de control administrativo, control

Cumple con todas

las acciones de los
items1y2Zenel |
plazo establecido.

40%
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ambiental y medidas de control respiratorio)
Fuentes auditables:

a. Resolucién Directoral (RD) de aprobacién del Plan
Operativo Institucional (POI) del 2016. Al mes de mayo
de 2016.

b. Copias fedateadas de las secciones del POI que
evidencien las acciones de capacitacién solicitadas. Ai
mes de mayo de 2016

c. Solo Redes Resoiucion Directoral (RD) de aprobacién del
Plan de Control de infecciones de TBC, Son vélidas las
RD  emitidas durante 2014 o 2015 siempre que
contengan acciones para el 2016 o mas.

d. Copias fedateadas de las secciones del POl que
evidencien la programacién de actividades solicitadas
sobre disponibilidad y uso de respiradores N-95.

3. Elaboracién de un plan de capacitacién regional para; i)
hipertension arterial y diabetes y i) depresion; segun
normatividad vigente. Ejecucién de las acciones de
capacitacién de acuerdo a lp siguiente:

a. |GSS, DIRESA/GERESA o las que hagan sus veces en
el &mbito regional realizaran la capacitacion de al menos
dos {02) profesionales de la salud, en cada Red de Salud
del ambito de su jurisdiccion. ;

b. Las Redes de Salud capacitaran al menos un (01)
médico, enfermero u otro profesional de al menos 60%
de EE. SS. -3 y 100% de los |-4 de su dmbito.

4. Disponibilidad y uso de respiradores N-95:

a. Compra y distribucion de respiradores N-95 en cantidad
adecuada (26 a mas por afio por cada persona), para el
personal de salud de areas criticas y de mayor riesgo
para transmision de tuberculosis. Solo aplica a
DIRESA/GERESA u otro que haga las veces en el nivel
regional y Redes que son ejecutoras dei que dependen
EESS.

b. Supervision del desempefic del personal de salud en
areas criticas y de mayor riesgo en el usoc de
respiradores N-95 (DIRESA 02 visitas al ano a

Cumple con
todas las
acciones de los

Logro esperado y :ospitales regionales y Red 02 visitas al afios a EESSS |- tems 3), 4) y 5)
porcentaje de )) en los plazos
cumplimiento Fuentes auditables: establecidos.

c. Planes de capacitacién del ftem 3, aprobados por [a 60%

instancia  regional  correspondiente  (unidad de
capacitacion o la que haga sus veces). Al mes de julic de
2016.

d. Informe de ejecucion del plan de capacitacion, que
incluye reporte de entrega de certificados de capacitacion
emitidos por el responsable técnico y la
DIRESA/GERESA/IGSS o MINSA, segun corresponda.
Al mes de diciembre.

e. Copia fedateadas de PECOSAs, cuadros de distribucion
que acrediten el envio de resplradores N-95 a los
astablecimientos de salud en cantidad adecuada {26 a
mas por afic por cada persona), para el personal de
salud de &reas criticas y de mayor riesgo para
transmisién de  tuberculosis. Solo aplica a
DIRESA/GERESA u otro que haga las veces en el nivel
regional y Redes que son ejecutoras del que dependen
EESS. Al mes de diciembre.

f. Informe de supervisidn con copia de listas de chequeo de
uso de respiradores N-95, aplicados a personal de areas
criticas y de mayor resgo para transmision de
tuberculosis de jos hospitales regionales de los EESSS |-
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4, firmadas por supervisados y con V°B® del jefe dal
EESS. Al mes de diciembre.

Fuente de datos informe elaborado por la DIPREN y DSM de la DGIESP, y por la Estrategia Sanitaria
Nacional de Prevencién y Control de Tuberculosis; a partir de informes remitidos por las
DIRESA/GERESA e IGSS. Las redes de salud remitirdn informes a la DIRESA/GERESA e
IGSS, segln corresponda.

Frecuencia de

medicion Evaluacién; Anual

+ Direccién de Prevencidn de Enfermedades No Transmisibles y Oncolégicas
ﬁ'f:‘ic;esm";s:b:: (DIPREN) de la DGIESP.
Enformacig n « Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de Tuberculosis.

' + Direccién de Salud Mental (DSM) de ja DGIESP.

Ficha N° 25. Supervisién a los estableclmientos de salud

Nombre Supervision a ios estabiecimientos de salud
Tipo Compromiso de mejora de los servicios
Institucidn DIRESA/GERESANGSS y red de salud

Es un proceso de interaccidn personal, individual o grupal, basado en la ensefanza y
aprendizaje entre supervisor (es) y supervisado (os) con el propdsito de generar, transferir y/o
fortalecer capacidades mutuas, orientadas a mejorar el desempefio del personal de salud de
las redes de salud y establecimientos de salud en el dmbito regional, con énfasis en el
Definicién cumplimiento de las metas de las metas institucionales (Mf), los Indicadores de desempeiio
(1D} y los compromisos de mejora de los serviclos (CMS) en el marco de los convenios de
gestion 2016 (CdG). La Supervision debe realizarse por los supervisores regionales
certificados por la DIRESA/GERESA o IGSS.

El cumplimiento de las Mi, ID y CM del convenic de gestién requiere un alto nivel de
articutacién entre los actores institucionales, conocimiento de la base legal vy de los procesos
técnicos de su ejecucidn monitoreo y evaluacion, En el marco de los procesos de supervision,
Justificacién la identificaclén oportuna de los procesos criticos en la implementacién de los convenios y la
toma de decisiones para su mejora son elementos cruciales, para el curnplimiento de los logros
esperados de las M, (D y CM,

1. Elaboracién de un Plan de Supervisidon del
personal de salud:

* Para &l nivel DlRESNGERESNlGSS debe
figurar cronograma de supervisidn a redes

Logro de salud y hospitalesfinstitutos de su .
g Jurlsdiccién. Cumpie con las acciones del item 1 en los

esperado Yy plazos establecidos

porceptaje de |, Para las redes de salud debe figurar los
cumplimiento it
cronogramas de supervision a sus -
nucrorrcdes y/o establecimientos de salud 5U%
de su jurisdiccidn;

.o BTN

Fuente Auditable: Resolucidén Directoral que
aprueba el Plan de Supervisién, a nivel regional
o redes de salud segun corresponda. Al mes de
julio de 2016.
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2. Ejecucidn del Pian Regional de supervisidn
del personal de salud :

Para el nivel DIRESA/GERESA/IGSS visitas
de supervisidn realizadas al 100% de redes
de salud y hospitaies.

Para las redes de salud visitas de
supervisién al 100% de microrredes vy
establecimientos de salud del primer nivel
de atencién, priorizados segln el grado de
dificultad de avances de logros de metas. 50%.

Cumple con las acciones del item 2 en el
plazo establecido

Fuente Auditable: a) Informe anual de ejecucién
del plan de supervisién DIRESA/GERESA/IGSS
y red de salud segin corresponda; que incluye
“Actas de visitas de supervisidn®, firmadas por el
personal y autoridades de salud de la
red/microrred o establecimiento de salud. Entre
mayo y diciembre de 2018.

Fuante de
datos

Informe preparado por la DGIESP a partir de los informes remitidos por DIRESA/GERESA e
IGSS.

Frecuencia da
medicién

Evaluacion: Anual

Area
responsable
técnica y de la
informacién.

DGIESP

Ficha N° 26. Establecimientos de Salud que aseguran los insumos criticos para
los programas presupuestales seleccionados.

Nombre

Establecimientos de salud que aseguran los insumos criticos para los programas
presupuestales seleccionados.

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Institucién

DIRESA/GERESAVIGSS y red de salud

Definicién

Los EESS activos y regisirados en el RENAES, tienen disponibilidad de al menos 85% de
equipos y B5% de medicamentos e insumos criticos seglin estindares definidos por el Sector
para la entrega da los productes CRED, Vacunas, APN y suplemanto de hierro. Estos son los
Establecimientos de salud con un minimo de 85% de disponibilidad de equipos, medicamentos

suplemento de hierro a los nifios las nifias y las gestantes son Establecimientos de salud que
garantizan la entrega adecuada y efectiva de la prestacién’ necesaria para la reduccidn-de la |
anemia en menoras de 36 meses de edad '

Justificaclén

LA escasa cantidad de los equipos medicamentos e insumos basicos, da lugar a
establecimientos sanitarios desabastecidos de los mismos, desmotivando al personal para
actuar a su nivel potencial, y también ocasiona pérdida de calidad en la alencién (es usual que
los propios pacientes deban procurar los medicamentos que necesitan). Esto repercute
negativamenta al nimero de nifios que reciben el baneficio de controles CRED, Vacunas o
gestantes con el control perinatal afectando la el logro esperado en el marco del convenio de
gestién Para el desarrollo de las actividades de atencion prenatal, vacunacién del nifio y el
control de crecimiento y desarrollo se necesita un conjunte de equipos e insumos criticos, que
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deben estar en el momento y el lugar de la prestacién. (Ver Anexo N°01 -B estandares de
sector salud de equipos, Insumos criticos y medicamentos para la atencidn matema infantil). El
equipo de gestion de las DIRESA /IGSS y redes mediante una apropiada gestion debe
asegurar que todos l0s equipos e insumos criticos sefiaiados estén disponibies para ia
atencion en cada EESS.

Logro Esperado
y porcentaje de
cumplimiento

Porcentaje de establecimientos de salud con 85% de disponibilidad de equipos, Insumos

70% de los 50% de los establecimiento
85% de IosIZi‘t:b:gﬁlmlentos de establecimientos de la la Regidn. j
glon. Region.

| Amazonas, Apurimac, Ayacuche,

Loreto, Puno, Ucayaii, Ica,

H iica Callao. Li Cajamarca, Huanuco, Lambayeque, Ancash, Cusco, L
uancaveica, Lallao, Lima, Arequipa, Junin, Piura. Libertad, Madre de Dios

Moquegua, Tacna, Tumbes,

Pasco. San Martin, IGSS.

criticos y medicamentos.

Si el valor aicanzado es igual o mayor a las metas arriba solicitadas, segun
DIRESA/GERESA/IGSS: 100% de cumplimienta.

Si el valor alcanzado es menor a las metas arriba solicitadas: 0% de cumplimiento.

Fuente de datos

informe preparado por CENARES a partir de la base de datos de SIGA patrimonio y SISMED.

Area
responsable
técn_ica.

DGIESP

Frecuencia de’

medicion

Evaluacién. Anuaj

Notas.

Anexos N° 01 — A y D1-B, precisiones para la medicion.
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INSTRUCTIVO PARA LA MEDICION DEL. COMPROMISO “ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD QUE ASEGURAN LOS EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS
CRITICOS PARA LOS PROGRAMAS PRESUPUESTALES SELECCIONADOS”

Objetivo: Determinar el porcentaje de jos Establecimientos de Salud (EESS) que cuentan con
un minimo de 85% de disponibilidad de equipos, medicamentos e insumos para atencion de Ia
madre y el nifio (Control prenatal, CRED, Inmunizaciones, Suplementacién con
Multimicronutrientes)

Paso 1: Se identifica en el modulo de patrimonio del Sistema Integrado de Gestidn
Administrativa (SIGA) los EESS, que tienen registrados sus bienes patrimoniales. Es requisito
para continuar con la verificacidn, que el 100% de EESS tenga registro patrimonial. Completar
el médulo de patrimonio def SIGA, de la manera que 100% de los EESS de la red tengan el
registro patrimonial actualizado, completo y veraz. El responsable para la realizacion de esta
actividad es el equipo de gestién de la red correspondiente. La DIRESA se encarga de la
verificacion el lenado trimestralmente.

REDES de salud | N° Total EESS | N° EESS con | N° EESS con | N° EESS con

segin la el CdG | activos segan | SIGA SIGA SIGA

suscrito RENAES actualizado al | | actualizado al Il | actualizadoe al
trimestre trimestre ili trimestre

TOTAL

DIRESA/GERESA/IGSS

Paso 2: Se verifica la disponibilidad por punto de atencién, de cada equipo critico relacionado
al PAN y SMN segun el estandar definido (Anexo N°1), a partir de la informacién del médulo de
patrimonio del SIGA. Asimismo, se consideran disponibles los equipos que a la fecha de corte
tienen programacién presupuestal certificada en el Plan Anual de Obtencién (PAO); sin
embargo la regién puede cumplir la meta sélo con la informacién del mddulo de patrimonio del
SIGA. Es requisito indispensable que dentro del 85% de disponibilidad de equipos criticos se
cuente con hemoglobinémetro disponible. De lo contrario el criterio no se cumple. Completar la

tabla:

REDES de salud segl(n | Cadigo Nombre de | Disponibilidad de Disponibllidad de
ia el CdG suscrito EESS equlpos operativos equipos operativos
RENAES | . tivos =>85%, Incluyendo <85% o sin
de EESS segtin hemoglobinédmetro hemoglobinometro
RENAES
TOTAL
DIRESA/GERESA/IGSS

Paso 3: Se verifica en la base de datos del SISMED, la disponibilidad por punto de atencién, de
insumos criticos (vacunas contra rotavirus y neumococo, muitimicronutrientes, reactivos y
medicamentos), segun estandar definido por ef MINSA®.

Paso 4: Se verifica que dentro de |os establecimientas que cuentan con 85% de disponibilidad
de insumos criticos, los siguientes insumos se tengan disponibles; de lo contrario el criterio no
se cumple. Estos insumos son: Lanceta (nifio, aduito); Micro cubeta; Hemogiobina método
manual (a partir de i-3) y Tiras para: VIH-Sifilis (opcional a VIH y Sifilis), VIH, Sifilis y Orina.
Completar las tablas:

3 Los ltems del 1 ai 9 del estandar sa evaldan segdn el procedimiento y normatividad estabiecida por MINSA, es decir, se considera que
ia disponibiiidad es adecuada cuando el stock aicanza para 1.2 6 meses. Los ftems 10 al 18 se evaltian sdio con el stock existente en el
mes de evaluaclén,
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REDES de salud seglin | Cédigo Nombre Disponibllidad  de | Disponibllidad de
ia el CdG suscrito RENAES de EESS | Insumos =»85% | Insumos <85% o
de EESS activos {c/lLanceta, Micro | sin{c/Lanceta, Micro
segun cubeta, cubeta,
RENAES Hemoglobina Hemoglobina
(método manual a | (método manual a
partlr de 1-3; Tiras | partir de 1.3; Tiras
reactivas VIH, Sifilis, | reactivas VIH, Sifilis,
y Orina) y Orina)
TOTAL DIRESA
{GERESANGSS
REDES de salud segun | Codigo Nombre Disponibllidad  de | Disponibilidad de
ia el CdG suscrito RENAE de EESS | medicamentos medicamentos
NAES | actives | =>85% <85%
de EESS segun
RENAES

TOTAL
DIRESA/GERESANGSS

Paso 5. Se determina el nimero y porcentaje de EESS, que disponen de al menos 85% de
equipos y al menos 85% medicamentos e insumeos, de acuerdo a las condiciones sefialadas
anteriormente y segun estdndares preestablecidos. Completar tabla

REDES de salud segln
la el CdG suscrito

N° Total
EESS
activos
segln
RENAES

N° y % EESS con

N° y % EESS

N° y % EESS

=>85% con =>85% con =>85%
disponibilldad de disponibliidad de | disponibilldad
equlpos Insumos criticos | de
medicamentos
Numero % Nimero % Ndmero %

TOTAL
DIRESA/GERESANGSS

Paso 6: El equipo técnico de la DIRESA completa las tablas una vez trimestral y remitirlos
como parte de un informe trimestral a la instancia de Nivel Nacional responsable de Ia
infermacién de este compromiso indicado en la ficha técnica del convenio, utilizando comn
fuente de informacion del patrimonio SIGA y SISMED.

Monitoreo mensual: Tener en cuenta que la
proporcionade por MEF al MINSA, donde se aprecia el registro realizado por la red de cada uno
de los establecimientos se utilizara por los responsables de monitoreo del MINSA para verificar
el Informe, que remitira la DIRESA respecto a estos pasos, asi mismo por los responsables de
la informacidn quienes finalmente presentaran el informe para la evaluacion.

Base de datos de cubo de patrimonio,
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Entrega de informacién:

El informe regional mensual se remite al responsable de la informacion del compromiso del
nivel nacional, firmado por la Direccién general y acompafiado por un disco con ias bases de
datos en electrdnico. Para estas UGltimas el personal de la DIRESA debe recolectar la
informacién de ia siguiente manera:

En la red el usuario experto del SIGA generara las copias de la base de datos de su unidad
ejecutora. Esta informacion sera enviada af coordinador responsable de convenio de gestidn de
la DIRESA. Los archivos deberan ser nombrados usando el siguiente formato:

- BD_SIGA_UBExxxxxx_ddmmaaaa

Ei personal responsable del convenio de gestion, reline las copias electronicas de las bases de
datos del SIGA y las envia al MINSA, con el informe de cumplimiento de compromisos suscrito
por el Director Regional. Para ello, se creara una carpeta electronica que contenga los archivos
de todas las unidades ejecutoras. La carpeta serd hombrada usando el siguiente formato:

- BD_SIGA_ConsalidadoRegional _xxxxxxxxx_ddmmaaaa
Nota: Se recomienda comprimir la carpeta antes de copiarla en el CD o DVD, Los programas
aceptables para tat fin son WinZip® o WinRAR®.

Informe Final _
E! Informe final sera realizado por la DGIESP, en base a los siguientes insumos:

1. Informe sobre disponibilidad de medicamentos e insumos criticos para la realizacion del
CRED, Vacunas, APN y suplementaciéon con hierro por red y DIRESA/GERESA, elaborado
por la DGIESP, a partir de base de datos del SISMED del nivel nacional, obtenida desde la
siguiente direccién electrénica: (ftp.minsa.gob.pe/sismed/SISMEDV2 .0/informacion).

2. informe de disponibilidad de equipos. para la realizacion del CRED, Vacunas, APN y
suplementacién con hierro, por red y DIRESA/GERESA, elaborado por ia DGIESP, a partir
del Madulo SIGA de Patrimonio del MEF.
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Ficha N° 27: Fortalecimlento de la Implementacion en la aplicacién del listado de
la Seguridad de la Cirugia

Nombre

Fartalecimiento de la Implementacion en la aplicacién del listado de ia Seguridad de ia
Clrugia

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Institucién

Hospital de Il nivel con mds de 50 camas, hospital general de Ill nivel, e Institutos
especializados seguln anexo N° 3.

Definicién

La Lista de verificacion de ia seguridad de ia cirugia es el conjunto de controies, barreras y
practicas de seguridad a ser aplicados por el equipo de salud quirirgico con ia finaiidad de
garantizar la seguridad de Ia cirugfa y fomentar una mejor comunicacién y trabajo en equipo
entre varias discipiinas clinicas durante ia intervencién quirlrgica de un paciente, io cuai
conileva a una reduccion dei nimero de complicaciones y de muertes quirirgicas evitabies,

Justificacion

Se caicula que en todo el mundo se reaiizan cada afio 234 milionss de aperaciones de cirugia
mayor, o que equivale a una operacidén por cada 25 personas. La faita de acceso a una
atencién quirirgica de calidad sigue constituyendo un grave problema en gran parte del mundo
y en nuestre pafs. En paises industrializados se han registrado complicaciones importantes en
el 3-16% de los procedimientos quirlrgicos que requieren ingreso, con tasas de mortalidad o
discapacidad permanente dal 0,4-0,8% aproximadamente, Nuestro pais no es ajeno a esta
realidad, por ello mediante Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA se aprobé la Lista de
Verificacién de la Seguridad de la Cirugia, para ser implementada en todos los
establecimientos de salud y mediante Resoluclon Ministerial N® 1021-2010/MiNSA se aprobd
la Guia Técnica de Implementacion de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia,
en el marco del Segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente “La Cirugla Segura Saiva
Vidas®, establecido en fa Alianza Mundial por el Paciente (2004 OMS), Politica Nacional y
Sistema de Gestién de Calidad en Salud de nuestro pals. La citada Guia Técnica tiene por
finalidad disminuir los eventos adversos asociados a la atencion de [os pacientes en sala de
operaciones y recuperacion de los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel de
atencion.

Logro
esperado vy
porcentaje de
cumplimiento

1.- Designacion formal del Coordinador o responsable de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugla en los establecimientos de salud
del segundo y tercer nivel de atencién. Plazo: julio 2016

Fuente Auditable: Acto Resolutivo o Documento Oficial que formalice 1a
designacién de coordinador por cada tumo quinirgico, remitido por cada
Hospital a la DIRESA/GERESA/IGSS. En el caso del INEN, docurnento
oficial emitido por la unidad organica a cargo del Servicio de
Anastesiologla/UPSS Centro Quirdrgico.

2.- Ejecucion de la encuesta semestrai por parte del Equipo Conductor del
establecimiento de salud de !l y Ill nivel de atencién, aplicando anexo N° 02
de la de fa Gufa Técnica de Implementacion de la Lista de Verificacion de
la Sequridad de fa Cirugfa, aprobada por Resolucion Ministerial N* 1021-
2010/MINSA. Plazo: Julio y Diciembre 2016,

Se precisa que dicho documento es un formato de autoevaluacion sobre el
cumplimiento en fa aplicacién de la Lista de Verificacién de la Seguridad de
la Cirugfa que io aplica por Gnica vez por semestre el Equipo Conductor del
establecimiento de salud.

Fuente Auditable: Copla del formato de autoevaluacién (encuesta segun
la norma) debidamente suscrita por el Director del establecimiento de salud
y por un integrante del Equipo Conductor para la implementacién de la
Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugla del establecimiento de
salud. Dicha copia debera ser remitida a la DIRESA/GERESA/IGSS. En
caso del INEN deberd estar suscrita por la Jefatura Institucional y por un
integrante del Equipo Conductor para la implementacién de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia del establecimiento de salud.

Cumple con las
acciones de los
iterns 1 y 2, en

los plazos
establecidos.
60%
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3.- Envio de la Encuesta aplicada a la Direccién de Calidad en Salud de Ia
DGIESP por parte de los establecimientos de salud del segundo y tercer
nivel de atencién. Plazo: Julio y Diciembre 2016

Fuente Audltable: Copia de! formato de autoevaluacidn debidamerte
lenado y suscrito segin pautas dadas en el numeral anterior. Dichos
formatos deberén ser remitidos por las DIRESA/GERESANGSS/INEN a la
DIGEPRES conjuntamerite con el informe de la evaluacién anual de este
compromiso de mejora. Debe considerarse por cada hospital la aplicacién
de la encuesta por cada semestre.

4.- Difusion de los resultados de la evaluacion de la implementacion de 1a
Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia, entre e} personal de
salud involucrado er ia atenicidn quirurgica del establecimiento de salud de
It y Hl] nivel de atencién. Plazo: Diciembre 2016

Fuente Auditable: Informe del Equipo conductor del establecimiento de
salud remitido a la DIRESA/GERESAAGSS/INEN, mediante el cual
evidencie la siguiente documentacién:

Cargo de documentp oficial mediante el cual difunde los resuitados de la
autoevaluacion (aplicacién de la encuesta) de manera semestral, a los
diferentes servicios quirurgicos que cuente el estabiecimiento de saiud.
Solicitud de proyectos de mejora en los servicios quirdrgicos que incumplen
{a aplicacion de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugla del
establecimiento de salud.

Cumpie con las
acciones de los
items 3y 4, en
los plazos
establecidos

40%

Fuente de Informe preparado por la Direccién de Calidad de la DIGEPRES, a partir de los informes
datos remitidos por las DIRES A/GERESA, IGSS y el INEN.

Area

responsable

téchica y de la | Direccién de Calidad en Salud de la DIGEPRES.

informacidn.

Frecuenciade | aAnual

medicién

Ficha N° 28. Funcionamiento de sala de operaciones en turnos diurnos de 12

horas.

Nombre Funcionamiento de Sala de operaciones en tumos diumos de 12 horas
Tipo Compromiso de mejora de ios servicios

Institucidn Hospital general de Hl nivel.

Justificacién

Disminuir el nimero de pacientes que componen la lista de espera quirirgica, esta muy
relacionado con el tiempo de espera prolongado para acceder a una cirugia electiva.

Dentro de la gestidn del uso de las salas de operaciones, se debe tener en cuenta como
elementos a mejorar el contar con un sistema de programacion organizado, gue optimice el

uso de las salas de operaciones.

La programacién de cirugias determina que recursos deben disponerse para cumplir con la

demanda de intervencienes guirirgicas det esteblecimiento de salud.

Logro esperado
y porcentaje de
cumplimiento

Para ios que tuvieron el afio 2015, ei compromisc de

Cumple con la accion en los plazos

mejora: establecidos.
a) Implementar segln cronograma establecido el afio
2015, el nimero de salas de operaciones en tumos 100%

diumos de 12 horas definidas para atender porlo
menos un 25% de la lista Unica de aptos. Pericdo
julio a diciembre de 2016. Fuente auditabie.
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informe de implementacién, que incluye i listado
de pacientes y perfil de cirugia realizadas en los
tumos adicionales, obtenido de Libro de SOP.

Para los que asumen esfe compromiso en el afio 2016:

a) Lista unica de pacientes en programacion de
intervenciones quirtirgicas, Indicando fa cirugia electiva,
y tiempo de espera, al corte anual; por lo menos de los
meses jufio a diciembre de 2016.

Numero de intervencién | Fecha de Tiempo
1] N g N
quirirgica a | indicacién | de Cumple con todas las acciones de

orden de i del espen
paciente realizar ela spera los ltems a), b), ¢) y d) en los
con iniciales Intervencion | de la plazos establecidos.
d b quirdrgica cirugia

@ nombre electiva
y apellidos 100%

b) Determinar el nimero de Sala de Operaciones en
tumos de doce horas para atencidn de la lista de
espera.

¢) Determinar el nimero de sala de operationes en
turmo diurno de doce horas a implementar (por lo
menos en un 25%) en el siguiente afo.

d) Cronograma y compromiso de !a Direccidn para su
implementacién el 2017,

Fuente auditable. Informe que contiene la informacion
solicitada en los items a), b), c) y d).

Area Direccion de Servicios de Salud de la Direccién General de Prestaciones de Salud
responsable {DIGEFPRES).

técnica y de la

informacién.

Frecuencia de

medicién Anual

Fuente de datos | Informe preparado por DISS de ta DIGEPRES, a partir de los informes remitidos por la
DIRESA/GERESA o 1GSS, segln corresponda.
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Ficha N° 29. Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales

Nornbte Funcionamlento de consultorio médico en turnos adiclonales
Tipo Compromiso de rnajora de ios servicios
institucion Hospital generai de lii nivei, e institutos especializados seglin anexo N° 3.
La programacién de consultorio externos especializados es el proceso en el cual un
establecimiento de salud dispone de los recursos que tiene para cumplir con su
Justificacion dermanda de consultas de especialistas, disminuyendo el nimero de pacientes que

cornponen la lista de espera para atencion por consulta externa, y asl mejorar sus

indicadores de eficiencia.

Logro esperado

Para los que tuvieron el afio 2015, el compromiso de mejora:

Cumple con Ia

y porcentaje de P4
cumpiimiento Implementar segun cronograma establecido el afic 2015, el nimero g;ﬁg: en los
de consultorios externos de especiaiidades en tumos adicionales. | gstablecidos.
Periodo julio a diciembre 2016,
Fuente auditable. Informe de implementacién, que incluye el listado 100%
de pacientes atendidos y perfil de atencion en los turnos adicionales °
de consuitorios externos, obtenido del HIS.
Para los que asumen este compromiso en el afio 2016:
a) Lista Onica de pacientes en espera de primera cita para
consuiterio externo de especialidades, que exceda los 3 dias Cumple con
desde su ingreso a la lista; at menos periodo juiio a diciembre todas ias

2016. Segtn formato:

Numero | Iniciales | Consultorio | Fecha de | Fecha | Tiempo

de orden | de Externo de | ingreso a | decita | de
nombre y | Especialid | Lista de espera
apeliidos | ad Espera {dias)
de
paciente

b) Seleccionar una de las especialidades entre aqueilas

identificadas con mayor demanda no atendida.

¢) Determinar el ndrnero de consultorios exterros de especialidades
a implementar en turno tarde. Diciembre 2016.

d) Cronograrna y compromiso de la Direccidn para su
implementacion el 2017. Diciembre 2018,

Fuente auditable. informe que contiene la informacidn solicitada en
los ftems a), b) ¢} y d)..

acciones de los
items a), b), c) ¥
d) en los
plazos
establecidos.

100%

Area . :
responsabie Direccién de Servicios de Saiud de la Direccién General de Prestaciones de Salud
técnica y de la | (DIGEPRES).
informacién.
Fracuencia de Anuai
medicién

i i mitidos por la
Fuente de datos informa preparado por DISS de la DIGEPRES, a partir de tos informes remitidos p

DIRESA/GERESA o iGSS, segun corrasponda.
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Ficha N° 30. Fortalecimiento del proceso de atencién para pacientes derivados
de emergencia (prioridad Hi y IV)

Nombre

Fortalecimiento del proceso de atencién en consulta externa para pacientes
derlvados de emergencia (prioridad ili y IV)

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Institucién

Hospital general de It nivel.

Definicidon

Es la atencidn oportuna de los pacientes con dafios calificados como Prioridad lll y IV en
los servicios de triaje y tdpicos de emergencia, y que son referidos a los consultorios
extemos de las especialidades seglin corresponda, disminuyendo las barreras
administrativas y facilitando el acceso a una atencidn especializada de consulta extema,
seguray continua, el mismo dia para la priaridad Ill y atencién inicial con seguimiento en
un establecimiento de salud del primer nivel de atencidn para la prioridad 1V,

Justificacidn

Los servicios de emargancia se encuentran congestionados por pacientes principalmente
con dafios prioridad 1l y 1V, originando un mal uso de estos servicios y en algunos casos
distrayendo los recursos humanos y de apoyo al diagndstico y tratamiento de las
verdaderas emergencias, las prioridades | y Il. La falta de oferta de citas en los
consultorios extemos vy la demora en obtenerlas origina una demanda insatisfecha la
misma que acude a los servicios de emargencia. Facilitar la atencién de los pacientes
con dafios calificados como prioridad il y IV en los consuitorios externos contribuird
ademas a la deteccidn y tratamiento en etapas inlciales del proceso patoldgico,
disminuyendo la incapacidad, secuslas y riesgos inherentes al proceso, mejorando la
calidad y seguridad de la atencidn del paciente y disminuyendo la congestion y mal uso
de ios servicios de emergencia,

Logro esperado
y porcentaje de
cumplimiento

Para los que tuvieron el afio 2015, el compromiso de mejora;

a) Mantener la implementacidén de consuitorios de atencion
inmediata y Reporte comparativo afio 2015 y 2016
mensualizado de pacientes con dafios calificados como
prioridad ! y |V de los servicios de emergencia de ia o las
especialidades seleccionadas.

b) Reporte de Nimero de consultorios de atencién inmediata | Cumple con todas

implementados 2015;__ las acclones de
Reporte de Nimero de consuitorios de atencién inmediata | 108 ltems a), b) y
impiementados 2016:____ ¢) en los plazos

establecidos.
c) Reporte de nimero de pacientes segun pnondad (illy V)

Afo Enero Febrero | ....... Digiembre 100%
[ v |1 IV LI |V nm -1

2015

2016 e

Fuente auditable. intorme gque contiene la informacidn solicitada en
los items a), b) v c).

Logro esperado
y porcentaje de
cumplimiento

Para ios que asumen este compromiso el afio 2016: Cumpie con todas
. . . . . las acciones de
a) Determinar nimero de consultorios de atencion inmediata para| o5 ftems a), b) y

disminuir la carga de pacientes con dafios calificados como|c) en los plazos

prioridad lli y 1V de la emergencia adultos y emergencia | establecidos.

pediatrica, segtin corresponda. A julio de 2016.
b) !mplementar consultorios de atencién inmediata para disminuir 100%

69




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°2{9 - MINSA/DGPN- V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ARO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO

LEGISLATIVO N° 1153.

la carga de pacientes con dafios calificados como prioridad (Il y
IV de la emergencia adultes y emergencia pediatrica, segun
corresponda. A diciembre de 20186.

Compromiso de la Direccién para continuar su implementacion

c)
' al 100% el 2017. A diciembre de 2016,

Fuente auditable. informe que contiene {a informacion solicitada en
los items a), b} y c).

Area

responsable
técnica v de la

Direccion de Servicios de Saiud de la Direccidén General de Prestaciones de Sajud
(DIGEPRES).

informacion.
Frecuenciade |Anual
medicién
Fuente de Informe preparado por DISS de la DIGEPRES, a partir de los informes remitidos por la
datos DIRESA/GERESA 0 IGSS, segln corresponda.
Ficha N° 31: Fortalecimiento de la prevencién y contro! de infecciones
asociadas a la atencion en salud (J1AAS).
Nombre Fortaleclmiento de la prevencidn y control de Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud (IAAS)
Tipo Compromiso de mejora de los servicios
Institucién Hospital de Y nivel con mas de 50 camas, hospital general de I}l nivel, e institutos
especializados segln anexo N° 3.
La Prevencion y Control de las IAAS involucra la participacion activa de todo el
personal de salud que labora en estos establecimientos. El Comité de prevencién y
control de las IAAS es el responsable de promover una atencién adecuada y segura al
Definicién paciente e incide en aspectos de higiene integral, orientacion al personal en el uso
racional de los antimicrobianos, tener actualizada la informacidn de casos de 1AAS
(Vigilancia Epidemioldgica), asi como contar con el mapa microbioldgico que incluya la
resistencia a antimicrobianos, enfre otras practicas seguras.
Justificacitn La evaluacidn del sistema de vigilancia de infecciones asociadas a la atencién en salud

({IAAS) muestra que, especialmente en hospitaies que recientemente han adquirido fa
categoria, pueden existir deficiencias en la operacidon de este sistema. Por ello el
Comité de Prevencion y Control Local de las |IAAS debe establecer un sistema de
supervisidn, monitoreo y evaluacién periddica de los diferentes servicios hospitalarios
en cuanto al cumplimiento de las normas de prevencidn y control vigentes y en ese
marco, los Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las IAAS aprobado
por RM N° 168-2015/MINSA tienen por finalidad contribuir a la disminucién de las IAAS
en los establecimiertos de salud, a través del cumplimiento de directrices en vigilancia,
prevencion y control de estos eventos.

——

1.- Informe de resultados de aplicacion de la Guia Técnica para la | Cumple con
Evaluacion ntema de la Vigilancia, Prevencidn y Control de Infecciones | jas acciones
intrahospitalarias (RM N°523-2007/MINSA). de ios items
. - 1y 2 enlos
Plazo: Jullo y Diciembre 2016 plazos

Fuente Auditable: Informe. establecidos.

2.- Informe de supervisién del cumplimiento de la practica de lavado de
manos por parte del personal médico y no médico, en dreas criticas
tales como emergencia, cuidados intensivos/intermedios, vigilancia

60%
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intensiva, centro quirlirgico y centro obstétrico. (RM N° 255-
2016/MINSA)

Logro

esperado y Plazo: Julio y Diciembre 2016

orcentaje de .

gump!irtr?ijento Fuente Auditable: Informe.
3.- Informe semestral consolidado en relacion al porcentaje de | Cumple con
implementacién de los seis lineamientos para la Vigilancia, Prevencién | la accion en
y Control de tas IAAS a nivel local, aprobado por Resolucién Ministerial | el plazo
N° 168-2015/MINSA. establecido
Plazo: Julio y Diciembre 2016 40%
Fuente Auditable: Informe

Fuente de Informe preparado por la Direccion de Calidad en Salud (DICAS) de la DIGEPRES, a

datos partir de ios informes remitidos por las DIRESA/GERESA, IGSS y el INEN.

Area

responsable
tecnica y de la
informacién.

DICAS de la DIGEPRES.

Frecuencia de
medicion

Anuai

Ficha N° 32 - Mejora de la gestion instituclonal basado en el seguimiento de
indicadores para hospitales de emergencia.

Mejora de la gestion institucionai basado en el seguimiento de indicadores para

Nombre hospitaies de emergencia.
Tipo Compromiso de mejora de los servicios
institucién Hospitales de emergencias
impiementacién de un conjunto de procesos reiacionadoes con la identificacién, seleccion,
Definicién procesamientc y andiisis de Indicadores del desempefio de ios servicios de ios

hospitales de emergencia, organizados en un tablerc de mando, para ia toma de
decisiones informadas por parte dei equipo de gestién, a diferentes niveles del hospital.

Justificacion

Ei funcionamientc de un sistema de monitoreo de los indicadores de convenios de
gestion y otros indicadores especificamente relacionados al quehacer de los hospitales
de emergencia, es imprescindible para una adecuada toma de decisiones y la mejora de
la atencidén a los usuarios.

Logro esperado
y porcentaje de
cumplimiento,

Designar al personal sncargado de desarrollar la unidad funcional de andlisis del
desempefio hospitalario o su equivalente,

Fuente Auditable: Res_p!ucidn Directgrai

* |dentificacién y seleccién de los procesos de atencién que
seran objsto de seguimiento.

»  Seleccién de indicadores para la medicién de los procesos
identificados y elaboracion de fichas técnicas segin la
normatividad vigente.

* Reuniones de trabajo para la socializacién de la propuesta y
aprobacion por los jefes de departamentos, direcclones,
servicios y oficinas del hospital.

Cumple con el
informe solicitado

30%

Fuente Auditable: Informe técnice, que contiene log proceses
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identificados y la RD que aprueba los indicadores para el
monitoreo. Al mes de julio de 2016.

De;arrollo de un aplicativo de tablero de mande, suficientemente
amigable para el uso de todo el personal del hospital, con base a
los procesos e indicadores seleccionados. Al mes de diciembre de
2016.

Fuente Auditable: Aplicativo de tablero de mando validado con el Cumple con

personal del hospital.
todas las acciones

solicitadas 70%
Reunionies mensuales de andlisis de la informacién a partir del
cuarto trimestre del afio, con los jefes de departamentos,
direcciones, servicios y oficinas del hospital,

Fuente Auditable: Un Informe de andlisis y medidas correctivas
adoptadas, acompafiado por actas de reuniones, comrespondierite
a un mes del cuarto trimestre del afic 20186.

Fuente de datos

Informe preparado por la DISS de la DIGEPRES.

Area
responsable
técnicay de la
informacidn.

DISS de la DIGEPRES.

Frecuencia de
medicién

Anual

Ficha N° 33. Fortalecimiento de la implementacién del Modelo de Salud Mental
con enfoque comunitario.

Nombre

Fortalecimiento de ia Implementacion del Modelo de Salud Mental con enfoque
comunitario.

Tipo

Compromiso de mejora de [os servicios

Institucion

Institutos y hospitales especializados en salud mental

Definicidn

En ¢l Reglamentc de la Ley 29889; Ley que modifica el articulo 11 de la Ley N°® 26842,

Ley General de Salud y garantiza los derechos de las personas con problemas de salud

mental, se define ¢l Modelo de atencién comunitario de salud mental, como un modelo

de atencién de la salud mental cenfrado en la comunidad, que promueve la promocién y

proteccién de la salud menfal, asl como la continuidad de cuidados de la salud de las

personas, familias y colectividades con problemas psicosociales y/o trastornos mentales, -
en cada lerrfforio, con la participacion protagénica de la propla comunidad. Tiene las

siguientes caracteristicas:

Prioriza la promocién y proteccién de la salud mental v la continuidad de los cuidados de
la salud de las personas, familias y comunidad,

Promueve 1a participacién de la comunidad organizada, a través da.las acociaciones de
personas afectadas por problemas de salud mental y sus familiares, asi como de
organizaciones sociales de base comprometidas en el proceso de identificacion de
necesidades, planificacidn, gestién y evaluacién de planes y programas de intervencion
local.

Cubre necesidades de atencién en salud mental de una poblacion jurisdiccionalmente
determinada, en una red de servicios de safud.

Funciona en red, logrando la coordinacidn y articulacién de los servicios, y programas de
la red asistencial, asegurando la continuidad de cuidados de salud.
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Promueve un entorno familiar saludable para ias personas usuarias, a través de la propia
familia y su comunidad, o de su incorporacion en hogares o residencias protegidas, en
caso de no contar con familia.

Se basa en ia identificacion y respuesta a las necesidades de salud mental de una
poblacion determinada en general y de ios usuarios y usuarias en partcufar.

Promueve la atencidon integral: Bio-psico-social, con equipos multidisciplinarios y
abordajes interdisciplinarios.

impulsa la reinsercion socio-laboral en funcién a la articulacion de los recursos
intersectoriales y de !a propia comunidad.

Asegura la atencion especializada e integrada en el primer nivel de atencion dentro del
Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud, mediante los centros de salud
mental comunitarios.

Promueve la capacitacidn continua en safud mernital de los equipos de salud, respetando
las especificidades de formacién y labor de los profesionales de la salud y agentes
comunitarios.

Justificacion

Mediante Decreto Supremo N° 033-2015/S°, se dispone que la atencién de la salud
mental se realiza en el marco de un abordaje comunitario, interdisciplinario, integral,
paricipativo, descentralizado e intersectorial.

Al respecto este compromiso busca que los hospitales especializados e Instituto
establezcan los procesos y esirategias necesarias, de acuerdo a la realidad de cada
institucién, para la implementacion del modelo de atencién en salud mental con enfoque
comunitario a fin de contribuir a garantizar una atencion integral y la continuidad de
cuidados para sus usuarios.

Logro esperado y
Porcentaje de
Cumplimiento

* Elaboracion y aprobacion de wun plan institucional de
implementacién del modelo de atencion con enfoque comunitario en
los hospitales especializados e Instituto, gstableciendo cronograma

de acciones a cumpiir en el 2016.

30%

Fuente auditable: Plan institucional consensuado con la Direccién de
Salud Mental del MINSA, aprobado por RD de los hospitales e instituto
nacional de Salud Mental. A julio de 2016.

» Ejecucion de las acciones de acuerdo al plan institucional del
modelo de atencidn con enfoque comunitario aprobado, a
e;ecutarse del segundo al cuarto trimastre, que incluya al menos :

Elaboracion y aprobacion de una D:recﬂva para la aplicacion del
Modelo Comunitario en la institucion que establezca el flujo de
procesos intra y extra hospitalario del usuario, Cumple con
Establecimiento de un programa de Gestién de Casos graves o las e
severos en los departamentos o servicios  priorizados |  @cciones
(minimamente uno de rifios y uno de aduitos). solicitadas
Personal de salud de los departamentos 0 servicios priorizados, 70%
con competencias en el modelo de atencion comunitario

Fuente auditable :
= Directiva aprobada con RD de los hospitales e instituto nacional
de Saluo Menial , segin corresponda
» Informes de las actividades realizadas , que incluya :
Actas de reuniones de trabajo de equipo.
Informe de las acciones desarrolladas en los departamentos o
servicios priorizados.
Informe de capacitacidn con relacién de personal capacitado.

Flujograma aprobado de procesos de la atencién en departamentos

1 Decreto Supremo N° 033-2015/5A que aprueba el Reglamento de la Ley 29889; Ley que modifica el articulo 11 de
la Ley N® 26842, Ley General de Salud y garantiza los derechos de las personas con problemas de salud mental
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0 servicios priorizados. A diciembre de 20186.

Informe preparado de manera conjunta entre la Direccién de Salud Mental de la DGIESP

Fuente de d
@ datos y la DISS de la DIGEPRES; a partir de informe remitido por el IGSS.

Area responsable
técnica y de la

informacién, Direccién de Saiud Mental de la DGIESP / DiSS de la DIGEPRES,

Frecuencia de Anual
medicién

Ficha N° 34 (1): Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la
salud de los hospitales y las redes de salud en la prevencion y el manejo de las
Emergenclas Obstétricas y Atencién inmediata del Recién Nacido.

Nombre Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los hospitales y
las redes de salud en la prevencion y el manejo de las Emergencias Obstétricas y
Atencién inmediata del Recién Nacido.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

institucién Instituto Nacional Materno Perinatal {INMP)

Consiste en el entrenamiento de facilitadores para la capacitacion del personal de la
salud profesional en ia prevencién y el manejo de las principales emergencias
obstétricas, atencion inmediata del recién nacido y reanimacién neonatal basica. Los
potenciales facilitadores seran seleccionados de hospitaies regionales y de redes de
safud seleccionadas, gque puedan implementar o replicar las capacitaciones en su
ambito. Las regiones priorizadas serdn Lima, Cajamarca, Loreto y Cusco, porgue
concentran las mayores tasas de mortalidad matema en el pals.

El entrenamiento se realizard mediante cursos-talleres con simutacién clinica, Los
temas de capacitacion en salud materna seran;

. Atencién prenatal integral.

Definicién Atencion de Parto con adecuacion cuitural y partograma.
Destrezas para salvar vidas en hemorragia obstétrica,
Cédigo rojo en el manejo de shock hemorragico.

Clave azul y su manejo en los Trastornos Hipertensivos.
Sepsis en Obstetricia, Shock séptico.

Amenaza de parto prematuro.

Estabitizacion y Referencia Oportuna.

Los temas de capacitacion en salud neonatal seran:

Atencién inmediata del RN.
Reanimacidn basica neonatal.

£i desarrollu de conpelencias o o gersoncl profesional de salud es uin mecanisme
importante para mejorar la oferta y calidad de los servicios de salud en el drea matemo
Justificacién perinatal. El INMP tiene dentro de sus funciones la docencia a nivel nacional en temas
de Salud Sexual y reproductiva y al neonato de alto riesgo, de manera que se
contribuya con la disminucion de la mortalidad matema y perinatal.
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Elaboracién de Plan de entrenamiento de facilitadores para la | Cumple con
capacitacion de profesionales de la salud en la prevencion y manejo de | las acciones
las emergencias obstétricas, y la atencién del recién nacido, dirigido a | del item 1;
profesionales de la salud de los hospitales regionales y redes | enel plazo
seleccionados. establecido.
Fuente audltable: Plan consensuado con la Direccién de Salud Sexual 30%
y Reproductiva de la DGIESP, aprobado por R.D. del INMP. Al mes de
julic 2016.1.
2. Ejecucién del Plan aprobado. Al menos 20 facilitadores por cada | Cumple con
regién priorizada, para la capacitacién en la prevencién y manejo | fas acclones
de las emergencias obstétricas, y la atencién de! recién nacido. | del item 2;
Entre el segundo y cuarto trimestre. en el plazo
. . . establecido
Fuente audIitable: Informe de ejecucion del plan que incluye listado de
facilitadores aprobados segun region. 70%

Area responsable
técnica y de la
informacion.

Direccidon de Saiud Sexual y Reproductiva de la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas de Salud Publica {DGIESP) /DISS de la DIGEPRES.

Frecuencia de
medicién

Anual

Fuente de datos

informe preparado de manera conjunta entre la Direccion de Salud Sexual y
Reproductiva de la DGIESP y la DISS de la DIGEPRES, a partir de informe remitido por
el IGSS.

Ficha N° 34 (2). Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la
salud de los Establecimientos de Salud en la deteccion, diagnostico y referencla
oportuna de pacientes con alteraciones oculares.

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los

Nombre Establecimientos de Salud en la deteccion, diagnostico y referencia oportuna de
pacientes con alteraciones oculares.
Tipo Compromiso de mejora de los servicios.

7 S nstitucion

instituto Nacional de Oftaimologia {INO) e instituto Regional de Oftalmologia (IRO).

Definicion

Entrenamiento de facilitadores regionales para la capacitacion de profesionales de la” B

salud del primer nivel de atencién (que desarrollan actividades asistenciales en’ |
consultorios de crecimiento y desarrollo, etapas de vida adolescente y adulto mayor), |
en lo que respecta a la deteccion, diagndstico y referencia oportuna de pacientes con
alteraciones oculares.

Los contenidos del entrenamiento abarcaran informacion teérica sobre patoiogias
oculares v Ia practica de avdmenes y rracedimientos oculares, en el marco de ia
atencidn integrai de las pnncipales patoivgias-vcutares vausantes de discapacidad
visual y ceguera evitable establecidas en el Plan de la Estrategia Sanitaria Nacional
de Salud Ocular y Prevencion de ia Ceqguera — ESNSOPC (RM N° 907-2014/MINSA Y |
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Justificacién

El fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud es un mecanismo
importante para ampliar el acceso a {a salud ocular de calidad en el d&mbito nacional.
En ese marco, la formacién de faciltadores regionales para la capacitacién en
atencion integral de las principales patologias oculares es uno de los Objetivos
Especificos del Plan de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencién
de la Ceguera - ESNSOPC, dirigide a contribuir en la sostenibilidad del desarrolio de
las intervanciones priorizadas en el primer nivei de atencién, teniendo en cuenta la
alta rotacién del recurso humano en salud.

El INO e IRO, como establecimientos de salud altamente especializados, tisnen como
una de sus funciones esenciales la docencia, la cual se desarrolla a través de la
capacitacién de profesionales de ia salud de los diferentes niveles de atencién, en
concordancia con las necesidades regionales identificadas por la ESNSOPC.

l.ogro esperado y
porcentaje de
cumpfimiento

1. Elaboracién de un Plan de Entrenamiento de Facilitadores para la
capacitacién de profesionales de la salud de hospitales y
establecimientos del primer nivel de atencién, en la deteccién,
diagnéstico y referencia oportuna de alteraciones oculares. 30%

Fuente Auditabile: Plan consensuado con la ESNSOPC, aprobado por
Resolucion Directoral del INO e IRO. Al mes de Abril.

2. Ejecucién del Plan de Entrenamiento de Facilitadores. Se entrenarg
a no menos de 50 profesionales de la salud a nivel nacional, 02 por
Regi6én, mediante 04 talleres tetrico-practicos arganizados por macro-
regiones; y el acompafiamiento de los facilitadores en el desarroilo de .
cursos de capacitacién con personai de salud de los establecimientos 70%
de primer nivel, en 04 Regiones priorizadas por la ESNSOPC.

Fuente Auditable: Informe de ejecucién de! Plan, que incluye ei listado
de facilitadores aprobados por el INO, con visto bueno de la ESNSQOPC
y el IGSS. Entre el segundo y el cuarto trimestre.

Araa responsable
técnica y de ia
informacién.

Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencién de la Ceguera -
ESNSOPC de la Direccion de Prevencién de Enfermedades No Trasmisibles y
Oncolégicas de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica
- DGIESP, y la DISS de ia DIGEPRES.

Frecuencla de
maedicién

Anual,

Fuente de datos

Informe preparado de manera conjunta entre la ESNSOPC de la DGIESP y la DISS
de la DIGEPRES, a partir de informe remitido por el IGSS.

Ficha N° 34 (3). Fortalecimiento de competencias del personal de la salud de los
hospitales y redes de salud en la certificacion de la discapacidad.

Fortaiecimiento de competencias del personal de la saiud de ios hospitales y

Nombre redes de saiud en ia certificacion de ia discapacidad.
:ripo T - Compromiso de mejora de los servicﬁos B
Institucidn Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR)

Consiste en la capacitacion de médicos para la certificacién de la discapacidad. Los
Definiclén potenciales médicos certificadores de ia discapacidad serén seleccionados de

haspitales regionaies y de las redes de salud de la DIRESA/GERESA/IGSS. El
entrenamiento se realizara mediante cursos-talleres con simulaciones clinicas.
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Justificacién

En 2012, la Encuesta Nacicnal Especializada en Discapacidad (ENEDIS) INEI,
mostrd que del total de perscnas gque viven con algdn tipo de discapacidad
solamente el 7% cuenta con certificado que acredite esa condicidn. Los hospitales
que otorgaron e certificado segin institucion fueron: 52,8% Ministerio de Salud,
33,0% EsSalud, el 2,9% fuerzas policiales y 2,6% Fuerzas Armadas. A nivel naclonal
se cuenta con aproximadamente 288 médicos rehabilitadores y hay regiones que no
cuentan con estos especialistas; por lo cual el acceso a la atencidn de salud
especializada y a la obtencién de fa certificacion de Ia discapacidad es limitada a
nivel nacional.

Frente a esta problematica, en 2015, el Ministerio de Salud aprobé la Norma Técnica
de Salud NTS 112 MINSA-DGSP V0.1, que establece la “Evaluacitn, calificacién y
certificacion de la persona con discapacidad” (R.M N°013-2015 MINSA); que dispone
que en los establecimientos de salud que no cuenten con un médico rehabilitador o
un médico cuya especialidad esté relacionado al diagndstico de discapacidad, el
certificado de Discapacidad podra ser expedido por un médico general debidamente
capacitado”. En ese contexto, el INR desplegara acciones de capacitacion de
profesionales médicos para que realicen la certificacién de la discapacidad de
pacientes en &reas con dificil acceso a los servicios especializados; como una
estrategia de extensién de la oferta a nivel nacional.

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento

1. Elaboraciébn de un plan de capacitacion de profesionales
médicos para {a certificacién de la discapacidad, para las c |
regiones de Piura, Arequipa, Puno, Ica, Ancash, Apurimac y | umpie con
Amazonas, y el IGSS. Fuente auditable: Plan consensuado con ;‘S !acc;tones
el 4rea responsable técnica del MINSA, aprobado por 13 °2~°f e’“f
Resolucién Directoral del INR. Al mes de mayo del 2016. y . ene

2. Elaboracién de madulos (s) educativo (s) para la capacitacién de pazo
meédicos para la certificacion de la discapacidad. Al mes de mayo establecido
de 2016.

Fuente auditable. Informe que contiene el mddulo educativo, 30%

aprobado por Resolucion Directoral del INR.

3. Ejecucion del plan de capacitacién aprobado; Cumple con

. . las accicnes

De |as regiones de Amazonas, Ancash, Apurimac Arequipa, lca, del ftem 3:
Piura y Puno, se contard con un total de 210 médicos en el plazclJ
aprobados; y en Lima Metropolitana (IGSS) un total de 60 tablecid
meédicos aprobados. Entre mayo y diclembre de 2016 establecido

Fuente auditable: Informe de ejecucién dei plan, que incluye listado

de Médicos que aprobaron el cursc segdn region e IGSS. 70%

Area responsable
técnica y de la
informacion.

Direccion de Prevencion y Control de la Discapacidad de la DGIESP/DISS de la
DIGEPRES.

Frecuencia de
medicidn

Anual

Fuente de datos

| TN P o 1G8E.
1 s

Informe preparade de manera conjunta entre la Direcciér de Prevencion y Control cie
la Discapacidad de la DGIESP y la DISS de la DIGEPRES, a partir de informe
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Ficha N° 34 (4). Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los
hospitales y redes de salud en el diagnéstico y manejo de patologias
prevalentes de la infancia. Instituto Nacional de Salud del Nifio.

-| Fortalecimiento de competencias del personal de saiud de ios hospitales redes de salud

Nombre en el diagnéstico y manejo de patologias prevalentes de ia Infancia.
Tipo Compromiso de mejora de los servicios
institucién Instituto Nacional dei Nifio (INSN)

Conjunto de acciones desarroiladas por la institucién orientadas a mejorar las competencias del
.. perscnal de saiud del primer nivel de atencién de Lima Metropolitana - dmbito del instituto de
Definicién Gestién de Servicios de Salud (IGSS), para mejorar ia atencién de las enfermedades prevaientes
de la infancia: Neumonia, SOBA/ASMA, Anemia y Desnutricion.

El desarrollo de compstencias en el personal de la salud del primer nivel de atencidn es una
estrategia importante para ampliar la cobertura y mejorar ia calidad de los servicios de salud.

Segln la ENDES 2014, en Lima Metropolitana 4 de cada 10 nifios de 06 a 35 meses de edad
tienen anemia por deficiencia de hierro; y segin el reporte del sistema de vigilancia
Justificacién epidemiolégica, en 2015, en esta parte se ha atendido mas de 8 mil casos de neumonia en
nifics menores de 5 afios, lo que representa un tercio del total reportado como pafs.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio tiene como funcién “Capacitar a los profesionales de la
salud y técnicos del sector, con nuevos conocimientos cientfficos y tecnoldgicos adqguiridos de la
investigacion y atencion especializada en el campo de la pediatria” (ROF).

1. Elaboracidén consensuada (MINSA/DGIESP/Etapa de vida Nifio), IGSS e
INSN) del Plan de capacitacién en el diagndstico y manejo de las
enfermedades prevalentes de la infancia: Neurnonia, SOBA/ASMA, Anemia | Cumple con
y Desnutricion), dirigido al  personal de la salud profesional de los| las acciones
establecimientos de salud de las 9 Redes de Salud de y de los hospitales | de los ftems 1

nivel H de Lima Metropolitana. y 2; enlos
2. Elaboracidn/adaptacion/adopcién  de  médulos educativos para la plazos
capacitacién, la metodologia debe incorporar capacitacion en servicio. establecidos

Fuente auditable:
Logros esperado
y porcentaje de
cumplimiento

s+ Copla fedateada de la Resolucién Directoral INSN que aprusba el Plan 30%
de Capacitacion. Al primer trimestre,
» Mobdulos de capacitacion en medio magnético. Al mes de mayo 20186.

3. Ejecucién del plan de capacitacion: Capacitar en diagnéstico y tratamiento

de la neumonia SOBA/ASMA, Anemia y desnutricién infantil, como minimo a| CumPle con
. , ) las acciones
03 profesionales de todos los EESS categoria -4, y al menos 02 p .
. - del item 3; en
profesionales de los EESS |-3 priorizados por et IGSS. los plazos

(120 a 180 profesionales) establecidos

Fuente auditable:

+ Informe de capacitacién que incluye la evidencia de la certificacién de 70%
los participantes. Entre el tercer y cuarto trimestre.

Fuente de datos | Informe preparade de manera conjunta entre la Direccién de Prevencion y Control de la
Discapacidad la DGIESP y de |a DISS de la DIGEPRES, a partir del informe remitido por 1GSS."

Area

responsable Direcclon de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida de la DGIESP /DISS de la
técnica yde la DIGEPRES.

informacion.

Frecuencia de

medicién Anuai
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Ficha N° 34 (5). Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los
hospitales y redes de salud en la prevencién y manejo del Infarto Cerebral

Agudo.
Nombre Fortalecimiento de competencias dei personai de salud de ios hospitaies y
redes de saiud en la prevencién y manejo del infarto Cerebrai Agudo.
Tipo Compromisc de Mejora de los Servicios
Institucion Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas
Definicién Se mejorard ljas competencias del personai de salud de hospitales (médicos

emergencidiogos, médicos neurdiogos, médicos intemistas, médicos intensivistas y
enfermeras de ios servicios de emergencia y cuidados criticos) y de los
establecimientos de salud dei prirmer nivel de atencion de las redes de salud {médicos
generales y enfermeras), en la prevencién y manejo del Infarto Cerebral Agudo.

Justificacion

Actuaimente en el Pertl una de las primeras causas de mortalidad especifica es la
enfermedad cerebrovascular, la cual tiene al infarto cerebral cormno el subtipo més
frecuente. Ademas el infarto cerebral es una de las primeras causas de morbilidad
neuroldgica y la segunda de discapacidad fisica y mental.

Considerando que los principales factores de riesgo para la enfermedad
cersbrovascular son la hipertension arterial, diabetes meflitus, tabaco, dislipidemia,
relacion cintura cadera elevada, estrés psicosocial, depresion y estiios de vida no
saludables; establecer medidas preventivas de estos factores de rlesgo contribuird a
disminuir la incidencia de esta enfermedad. De marera especifica, respecto al "infarto
cerebral’, es importante el diagnéstico y manejo precoz dentro de las primeras 4.5
horas de iniciado el Infarto cerebral, porque de ello dependera la prevencién de fa
discapacidad del paciente, para su postefor reinsercion a la poblacidn
econémicamente activa. Ademés se mejorara la calidad de vida de las personas
afectadas con esta enfermedad.

Desde 2009, el INCN brinda e! tratamiento trombolitico a los pacientes con infarto
cerebral. En 2015, se aprobd la version 2 de la Guia de Practica Clinica de tratamiento
trombolitico en infarto cerebral.

Determinacion del
logro y porcentaje
de cumplimiento.

Etaboracion de! Plan de Fortalecimiento de competencias del personal
de salud de los hospitales y redes en la prevencién y manejo del
Infarto Cerebral agudo.

Fuente auditable: Plan aprobado por RD del INCN a julio de 2016,

30%

Ejecucion del Plan de Fortalecimiente de competencias del personal
de salud en la prevencion y manejo del Infarto Cerebral Agudo. No
menos de 20 médicos especialistas y 30 enfermeras del Hospital
Nacional Hipéiito Unanue; 25 médicos generales y 25 enfermeras de la
Red de Salud San Juan de Lurigancho del 1GSS. Entre junio y 70%
diciembre de 2016. _
Fuente Auditable: Informe de ejecucion del plan de fortalecimiento de
competenicias del personal de salud en la prevencion y manejo del
Infarto Cerebral Agudo. Incluye el listado de 100 profesionales de la
salud ceriificados por el INCN segin hospital y Red de Salud.
(Hospitales: 20 médicos especialistas y 30 enfermeras. Red: 25
médicos generales y »§ entermeras). A diciemore de 2016,

Fuente de datos

Informe preparado por la Direccién de Servicios de Salud de la
DIGEPRES a partir del Informe remitido por el IGSS,

Area responsable
técnicay de la
informacion,

Direccidon de Servicios de Salud de la DIGEPRES.

Frecuencia de
medicion

Anual
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Ficha N° 34 (6). Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la
salud de los hospitales y las redes de salud en la prevencién de cincer de cuello
uterino y cancer de mama.

Nombre

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los
hospitales y las redes de salud en la prevencién de céncer de cuello uterino y
cancer de mama.

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

institucion

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN)

Definicidn

Consiste en la capacitacion de profesionales de la salud de ias redes y hospitales de
las regiones y del IGSS en los siguientes temas: Prevencidn primaria y secundarnia de
Céncer de Cueilo Uterino y Cancer de Mama. La capacitacidn se realizard a través de
las Escuelas de Excelencia de cancer de cuello uterino y de cdncer de mama.

Justificacién

El desarrolio de competencias en el personal profesional de la salud es un mecanismo
importante para mejorar la oferta y calidad de los servicios de salud oncoldgicos. El
INEN en el marco de sus competencias, desarrolla como una de sus funciones
esenciales, la docencia y capacitacion dirigida a los profesionales de la salud del ambito
nacional de acuerdo a las necesidades de capacitacion identificadas y a la capacidad
resolutiva de los servicios a través de las Escuelas de Excelencia de Céancer de Cuello
Uterino y de Prevencion de Cancer de Mama; para lo cual el INEN desarrolla
coordinaciones interinstitucionales con los gobiemos regionales y sus unidades
gjecutoras. La ejecucion de estas actividades de capacitacion contribuird a la deteccién
precoz del Cancer de Cuello Uterino y de! Cancer de Mama y con ello a una reduccion
del promedio de estancia hospitaiara, que se incrementa por la hospitalizacién de
pacientes con estadios avanzados de la enfermedad.

Logro esperado y
Porcentaje de
Cumplimiento

=  Elaboracion y aprobacion de un plan de capacitacion para redes y
hospitales del nivel nacional, en el marco del funcionamiento de la
Escuela de Excelencia de Cdéncer de Cuello Uterino y de
Prevencién de Cancer de Mama del INEN.

30%

Fuente auditable: Plan de capacitacién aprobado por la Direccion de
Control del Cancer — INEN. 2016.

=  Ejecucion del plan de capacitacion.

Fuente auditable: Informe de ejecucién del Plan, gue incluye el listado 70%
de profesionales de la salud que aprobaron ellos cursos (nombres vy
apellidos), grupo ocupacional, sede de trabajo (DIRESA, Red u
hospital), y temas de capacitacion. 2016,

Area responsabls
técnicayde la
informacidn.

Direccion de Servicios de Saiud de la DIGEPRES, en coordinacion con la Direccién de:|.
Prevencion de Enfermedades No Trasmisibles y Oncologicas de la DGIESP:

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de datos

Informe preparado por la DIGEPRES a partir dre informe remitido por el INEN.
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Ficha N° 34 (7). Fortalecimlento de competencias de los profesionales de la
salud de los hospitales y las redes de salud mental.

Nombre

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los
hospitales y las redes de salud mental.

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Institucidn

Institutos y hospitales de salud mental.

Definicion

Capacitacién y asesoria técnica dirigido a ios equipos interdisciplinardos de los
hospitales regionales y redes de salud con el propdsito de brindar la asistencia
técnica necesaria para el manejo ciinico, psicosocial y comunitario de los problemas
psicosociales y trastomos mentales de acuerdo a las necesidades de capacitacion
identificadas y a la capacidad resolutiva de los servicios. Esta actividad es realizados
por los equipo de profesionales de los hospitales especializados e Instituto de Salud
Mental,

Justificacion

Fortalecer la prestacién de servicios de salud de los hospitales y redes de salud para
la promocién, prevencidn, atencidén y rehabilitacion en salud mental en accion
articulada y organizada por niveles de complejidad v desde la perspectiva de la
atencién primara renovada. Impulsar la descentralizacion de la atencién de salud
mental para incrementar el acceso, ampliar coberturas, afianzar la gobemabilidad
regional y mejorar la inclusion social en este aspecto. Ley 29889 y su Reglamento.

Logro esperado y
Porcentaje de
Cumplimiento

1)Elaboracion y aprobacidn de un plan de fortalecimiento de
competencias en base a la metodologia "acompafiamiento clinico-
psicosocial” dirigido a equipos de salud de los hospitales regionales y
redes seleccionadas: INSM al menos en 3 regiones del pais y el IGSS,
Hospita! Larco Herrera y Hospital Hermilio Valdizan al menos en una
region y el IGSS

Fuente auditable: Plan aprobado por RD de los hospitales e Instituto | Cumple con
de Salud Mental, segiin corresponda, con vistos de aprobacion de la | 'as acciones
Direccién de Salud Mental de la DGIESP-MINSA, e IGSS. Al mes de | delos items
julio 2016. 1y 2;enlos
plazos

2} Elaboracion de un plan de entrenamiento de facilitadores para la
capacitacion de equipos de la salud en la aplicacién de la metodologla
“acompafiamiento psicosocial”. Al menos 05 facilitadores por Region

establecidos

seleccionada, entre hospitales y redes. Al primer trimestre. 40%
Fuente auditable: Plan aprobado por RD de los hospitales e Instituto

de Salud Mental, seguin corresponda; con vistos de aprobacion de la

Direccién de Salud Mental de la DGIESP-MINSA, e IGSS. Al mes de

Julio 20186.

3) Ejecucién de los planes de capacitacion a profesionales de la salud | Cumple con

y facilitadores de hospitales y establecimientos de primer nivel de | las acciones
atencién, La aprobacién de facilitadores serd por médulo educativo. | del item 3)
Entre el segundo y cuarto timestre. _ en los
Fuente audltable: Informe de ejecucién de los Planes (arriba estgazgi%os ,
indicado), que incluye el listado de profesionales de la salud '
aprobados, y listado de facilitadores aprobados por médulo, segin 60%

Region e IGSS. Entre el sequndo y cuarto trimestre,

Fuente de datos

Informe preparado de manera conjunta entre la Direccion de Salud Mental de la
DGIESP y la DISS de la DIGEPRES, a partir de informe remitido por el 1GSS.

Area responsable
técnicaydela
informacidn

Direccion Ejecutiva de Salud Mental de la DGIESP /DISS de la DIGEPRES.
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Frecuencia de Anual
medicién
En la accién 1), se considerar4 valido los planes y programas de acompafiamiento
Nota: clinico psicosocial, y planes de desarrollo de capacidades/planes de capacitacién

para las redes y hospitales de salud, cuyos contenidos se enmarguen en los logros
esperados.

Ficha N°34 (8).Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud de
los hospitales regionales y las redes de salud en la prevencion de cancer de
cuello uterino y cancer de mama.

Fertalecimiento de competencias del personai de salud de los hospitales

Nombre regionaies y las redes de salud en ia prevenci6n de cancer de cuelic uterino y
cancer de mama.

Tipo Compromise de mejora de los servicios

Institucidn instituto Regional Enfermedades Neoplasicas (IREN-Norte)
Consiste en la capacitacion de profesionales de la salud de las redes y hospitales de
la regién La Libertad en los siguientes temas: prevencién de cancer de cuelto uterino

Definicion y cancer de mama. La capacitacion se realizara a través de la coordinacion con el

responsable regional del Programa de Prevencidn y Control del Cancer de la
Gerencia de Salud de La Libertad.

Justificacion

El desarrollo de competencias en el perscnal profesional de la salud es un
mecanisme importante para mejorar la oferta y calidad de los servicios de salud
oncoldgicos, tanto para la prevencién primaria y secundaria del cancer, por elflo el
IREN como drgano técnico ent materia oncoldgica a nivel regional, desarrolla como
una de sus funciones esenciales: la docencia y capacitacién para el manejo integral
oncoldgico del paciente dirigida a fos profesionales de la salud del &mbito regional, de
acuerdo a las necesidades de capacitacién identificadas y a la capacidad resolutiva
de los servicios, coordinacién con el responsable del Programa de Prevencién y
Control dei Cancer a nivel de la Gerencia de Salud de La Libertad o quien haga sus
veces; En el marco de los convenios interinstitucionales que se tienen con los
diferentes establecimientos de salud y sus unidades ejecutoras. La ejecucidn de
estas actividades de capacitacién contribuird a la prevencion y control de Cancer de
Mama y de Cuello Uterino con la consiguiente disminucion de fa morbimortalidad de
esta patologia.

Logro esperado ¥
Porcentaje de
Cumplimizntz

* Elaboracion y aprobacion de un plan de capacitacién para redes y
hospitales del nivel regionai, en el marco de coordinacion y
funciones del IREN-Norte y la GERESA La Libertad. 30%

Fuente auditable: Plan aprobado por Resolucidn Directoral a julio de

2016.

= Fjecucion del plan de capacitacion.

Fuente auditable: Informe de sjecucion del Plan, que incluye el listado
de profesionales de la salud que aprobaron el /los cursos (nombres y
apellidos), grupo ocupacional, sede de trabajo (CIRESA, Red u
hospital), y temas de capacitacion, A diciembre de 2016,

70% |

técnicay dela
informacion.

Area responsable -

Direccién de Servicios de Salud de la DIGEPRES, en coordinacion con la Direccidn
de Prevencion de Enfermedades No Trasmisibles y Oncoldgicas de la DGIESP.

Frecuencia de

Anual
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medicién

Fuente de datos

Informe preparado por la DIGEPRES a partir de informe remitido por el IREN-Norte.

Ficha N° 34 (9).Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud
de los hospitales regionales y las redes de salud en la prevenclién de cancer de
cuello uterino y cancer de mama.

Nombre

Fortalecimlento de competencias dei personal de saiud de ios hospltales
regionaies y ias rades de salud en ia prevenclén de céncer de cuello uterino y
céncer de mama.

Tipo

Compromisc de mejora de los servicios

Institucién

Instituto Regional Enfermedades Neoplasicas (IREN-Sur)

Definicion

Consiste en la capacitacidn de profesionales de la salud de las redes y hospitales de
la regién Arequipa en los siguientes temas: prevencion de cancer de cuelio uterino y
cancer de mama. La capacitacion se realizara a través de la coordinacién con el
responsabie del Programa de Prevencion y Control del Cancer a nivel regional de ia
Gerencia de Salud Arequipa.

Justificacién

El desarrollo de competencias en el personal profesional de la salud es un
mecanismo importante para mejorar la oferta y calidad de los servicios de salud
oncolbgicos, tanto para la prevencléon primaria y secundaria del céncer, por elio e
IREN como drgano técnico en materia oncoldgica a nivel regional, desarroila como
una de sus funciones esenciales: la docencia y capacitacién para el manejo integrat
oncolégico del paciente dirigida a los profesionales de la salud del &mbito regional, de
acuerdo a las necesidades de capacitacion identificadas y a la capacidad resolutiva
de ios servicios, coordinacién con ei responsable del Programa de Prevercion y
Control del Céncer a nivel de la Gerencia de Salud de Arequipa o quien haga sus
veces; En el marco de ios convenios interinstitucionales que se tienen con los
diferentes estabiecimientos de salud y sus unidades ejecutoras. La ejecucion de
estas actividades de capacitacién contribuird a la prevencion y control de Cancer de
Mama y de Cuello Uterino con la consiguiente disminucion de ia morbimortaiidad de
esta patologfa.

Logro esperado y
Porcentaje de
Cumplimiento

» Elaboracién y aprobacién de un plan de capacitacién para redes y
hospitales def nivel regional, en el marco de coordinacidn vy
funciones del IREN-Sur y la GERESA Arequipa. 30%

Fuente auditabie: Plan aprobado por Resolucién Directoral a julio de

2016.

= Ejecucion del plan de capacitacion.

Fuente auditabie: Informe de ejecucién del Plan, que incluye el listado 0
de profesionales de la salud que aprobaron el /los cursos (nombres y 70%
apellidos), grupo ocupacional, sede de trabajo (GERESA, Red u

Hospital), y temas de capacitacion. A diciembre de 2016,

técnicay dela
informacion.

Area responsable .

Direccién de Servicios de Saiud de ia DISEFRES, en coordinacién con la. Direccién
de Prevencion de Enfermedades No Trasmisibles y Oncoléglcas de la DGIESP.

Frecuencia de
medicién

Anual

Fuente de datos

informe preparado por ia DIGEPRES a partir de informe remitido por el IREN-Norte.

83




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°21 9 - MINSA/DGPN- V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE LDS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS
PARA LA ENTREGA ECONOMICA DEL ANO 2016, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO

LEGISLATIVO N° 1153.

Ficha N° 35. Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en
Emergencla (Hospital de Emergencias Pediatricas)

Nombre det Indicador

Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en Emergencia
(Hospital de Emergencias Pediatricas)

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de Aplicacion

Hospital de Emergencias Pediatricas

Definicién

El seguimiento sirve para detectar oportunamente complicaciones de
enfermedades o problemas derivados de los procedimientos quirrgicos
realizados, asimismo para la finalizacion de los tratamientos quirirgicos
administrados.

Justiflcacion

Los pacientes quirdrgicos atendidos en los servicios de emergencia que no son
hospitalizados requieren de seguimiento de la evolucién de su problema de salud
y del tratamiento indicado después de su salida del Servicio de Emergencia.

Al respecto, este compromiso busca facilitar el acceso y oportunidad de Ia
atencién médica especializada en las especialidades de Cirugia Pediatrica,
Neurocirugfa y Traumatologia para el control de pacientes atendidos por una
Emergencia o Urgencia guirirgica médica.

En el Hospital de Emergencias Pediatricas, la atencién de seguimiento y control
de los pacientes atendidos en Emergencia es entregado en el consultoric de
control donde se accede via ascensor o escaleras y con personal médico que se
encuentra de guardia, esto ha traido problemas especialmente en el trastado de
los pacientes al consuttorio que muchas veces veian cancelada su cita ya que ei
personal médico era requeride en sala de operaciones para una intervencion de
emergencia para realizar un seguimiento luego de un procedimiento quirdrgico.

Logros esperados

1) Plan de Mejora al Acceso al control y seguimiento de| Cumple con las

pacientes quirirgicos de Traumatologia y Cirugia Pediatrica. acciones del
ftem 1
Fuente Auditabie: Documento aprobado por la institucién Al ftem 1)
mes de julio de 2016. 30%
2) Imp!ementgcién de.u.n lérea de atencién de seguimiento y Cumple con las
control de pacientes quirdrgicoes. acciones del
Fuente Auditable; Informes de la implementacién, conteniendo item 2)
fotos de la implementacién, rol de programacién u ofros 70%

documentos sustentatorios. Al mes de diciembre de 2016,

Area responsable

Direccidon de Servicios de Salud de la Direccién General de Prestaciones en
Salud.

Frecuencia de medicibn

Anuat

Fuanta de datos

informe preparado por DIGEPRES, a partir de los informes proporcionados por el |
IGSS y el drganc coscencontrads, -
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Ficha N° 36. Mejora del Seguimiento y control de pacientes atendidos en
Emergencia- Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa.

Mejorz del Seguimiento y control de pacientes atendldos en Emergencla-

Nombre Hospitai de Emergenclas Casimiro Ulloa.
Tipo Compromiso de mejora de los servicios
Institucién Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa
Consiste en ia elaboracién y uso de un aplicativo informatico como herramienta de
. apoyo para el seguimiento y control de los pacientes post-quirirgicos atendidos en
Definicion los Servicios quirdrgicos del Hospitai de Emergencias Casimiro Ulioa
El seguimiento post-quirirgico de pacientes es Importante y necesario para
garantizar ia evolucion apropiada dei paciente y a su vez evaluar el desempeifio de
ios servicios. En este concepto, el HEJCU impiementara un apiicativo informatico
Justificacion para el registro de un conjunto de datos dtiies para el seguimiento de los pacientes

post quirirgicos atendidos por emergencias y urgencias, que serviria para ia
evaivacion del desempefio clinico de ios servicios.

Logro esperado y
Porcentaje de
Cumplimiento

1) Disefar y validar un Plan Institucional para la implementacién | Cumple con

de un sistema de registro de datos para el seguimiento de los | 1as acciones
pacientes post quirirgicos. del item 1)
0,

Fuente auditable: RD que aprueba el Plan de implementacién de 30%

un sistema de registro de datos para el seguimiento de los

pacientes post quirdrgicos. Afio 2016.

2) Capacitacién de al menos a 12 profesionales del equipo de | CumPple con

. . las acciones

salud de los Departamentos de Cirugia, Traumatologia y de l0s ftems
Neurocirugia, respecto al manejo de! aplicativo informatico. 2)y 3)

Fuente auditable: Informe de las capacitaciones realizadas 70%

remitidos a IGSS.

3) Implementacidn del aplicativo informatico para el seguimiento
de los paclentes post quinirgicos.

Fuente auditabie: Reportes autormatizados que genera el aplicativo
informatico remitido a IGSS.

Un reporte debe ser: Nimero de Complicaciones presentadas en
pacientes atendidos por emergencia en fas especiaiidades de
Cirugla General, Neurocirugfa y Traumatologia, en ios meses de
Noviembre y Dicfembre 2016,

Area responsable técnica
y de la informacién. .

Fuente de datos

informe preparado por la Direccion de Senvicios de Salud de la DIGEPRES, a partir
de informe remitido por el IGSS,

Direcci6n de Servicios de Salud de la Direccién General de Prestacivies e Saiud. |-

Frecuencia de medicién

Anual
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ANEXO N° 2

PROCEDIMIENTOS E INTERPRETACION DE LOS CALCULOS DE
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INSTITUCIONALES,
INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS
SERVICIOS.

1. PROCEDIMIENTO DEL CALCULO DEL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
ANUAL DE CADA UNA DE LAS M|, ID Y CM POR INSTITUCION.

a. Para metas institucionales e indicadores de desempefio que se miden en
términos de porcentajes y coberturas:
Se aplica la siguiente formula:

(Logro alcanzado — Valor umbral)

PI= X100

(Logro esperado — Valor umbral)
Dénde:
I: Porcentaje de cumplimiento anual de! Indicador.

Logro alcanzado y valor umbral: Datos proporcionados por el responsable de la
informacidn, utilizando las fuentes de datos oficiales, aplicando la férmula y el
procedimiento de construccion definidos en la ficha técnica de cada indicador. Los
datos de valor umbral se encuentran consignados en el convenio de gestion.

Logro esperado: Es el valor numérico definido en el convenio de gestién para cada
institucién, segun los criterios de la presente directiva.

Los datos se disponen en una matriz de acuerdo al siguiente ejemplo:

Ejemplo 1A
INDICADCR: Porcentaje de recién nacidos afillados al SIS con dos controles de creclmlento Y|
desarrollo CRED.
Vaior Valor Valor Percentaje de Peso .
DIRESA/GERESA RED Umbral Logro Logro Cumplimiento Ponderado
NnGss '{.‘,/)’ Esperado |Alcanzado|  Anual P
X (%) (%) {1) '
Exito Primera 14.8 36 448 100%
Exito Segunda 12.0 36 70.4 100%
Fito Tercera 4.0 31 664 100%
Avanza Primera 31 31 16.3 47.2%
Avanza Segunda 27 28 18.8 63.6%
Avanza Cuarta 2.7 28 10.00 28.7%
Avanza Quinta 7.0 34 217 76.5%
Esperanza Primera 1 28 1.8 2.9%
Esperanza Segunda 0.7 28 18 4.0%
Esperanza Tercera 128 | 36 -10 0%
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* Interpretacion de los resultados:

>

Se podré obtener un porcentaje de cumplimiento anual del indicador entre cero
(0%) y cien (100%), que estara en funcién de la magnitud de logro alcanzado por Ia
institucion respecto del logro esperado.

En caso que ei valor de logro alcanzado sea mejor que el logro esperado (mayor o
menor dependiendo del indicador) el porcentaje de cumplimiento del indicador sera
100%. En el Ejemplo 1, las redes de salud Primera, Segunda y Tercera de la
DIRESA Exito cumplen con esa condicidn, aplicando la férmula obtienen
porcentajes de cumplimiento anual de 138%, 243% y 187% respectivamente; esto
significa un mejor desempefio al esperado, que se califica como 100% de
cumplimiento.

En caso que el valor de logro alcanzado sea peor o igual que el valor umbral
(mayor o menor dependiendo del indicador), el porcentaje de cumplimiento del
indicador sera 0%. Cuando el valor de logro alcanzado es inferior al valor umbral,
como en el caso de la red Tercera de Esperanza del Ejemplo 1, se obtiene un valor
negativo de porcentaje de cumplimiento (-10%), que se califica como 0% de
cumplimiento.

En caso que el valor de logro alcanzado se encuentre entre los valores del umbral
y de logro esperado, el porcentaje de cumplimiento fluctia entre 0.1% y 100% de
cumplimiento. Asi, en el Ejemplo 1, las redes de salud Primera y Segunda de la
DIRESA Esperanza presentan valores de logro alcanzando muy inferiores a los
valores de logro esperado pero mayores al valor umbral, por lo cual se obtiene
valores menores al 5% de porcentaje de cumplimiento.

b. Paraindicadores de desempeiio con vaiores de logro esperado expresados en un
rango de vaiores promedio:

Esto aplica para los indicadores: i) productividad hora médico, ii) promedio de permanencia
cama, ili) rendimiento cama y otros similares.

Los posibles resultados son:

¢ Si el valor de logro alcanzado se encuentra entre los valores (inferior y superior) del rango
establecido en la ficha del indicador, el porcentaje de cumplimiento anual del indicador es
de 100%.

» Sjelvalor alcanzado es menor o mayor a los valores del rango, el calculo del porcentaje de
cumplimiento del indicador se realiza aplicando los criterios que para un 80% y 60% de
cumplimiento se establece en la ficha del indicador. Valores del indicador por fuera de los
rangos establecidos, se califica como 0% (cero) de cumplimiento.

Ejempio 2:
Categoria INDICADOR : Productividad Hora MédlIco
de Red/ Peso
Establecimi | Establecimiento Valor Vaior Porcentalede ;5 yora
anto de de Saiud Umbral Logro Logro cumplimiento do
Salud esperado | Alcanzado Anuai (%) (P)
|_{I-3,1-4) |ReddeSaludUno [ NA | 4ah | _ 4.1 100%
(1-3, 1-4) | Red de salud Dus NA 428 3.5 80%
ir-1 Hospital So! NA 4ab 0.7 0%
{2 Hospital Paita NA 4as - 241 0%
il-1 Hospital Luna NA 4ab 3.4 60%
Hil-1 Hospital Mama NA Ja4d 2.9 100%
11-2 Hospital Mental NA 2a4 2.1 100% _

Criterio [Ver Ficha Técnical: Si el valor calculado sa encuentra deniro del rango: 100%. Si ef valor calculado s
encuenira hasta 0.5 unidad por encima o debajo dal rango: 80%. 5i el valor calculado se encuentra hasta 1 uridad por
encima o dabajo del rango. 60%.
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¢. Para compromiso de mejora de los servicios:

* Sila institucién cumple con todas las acciones definidas y en las fechas establecidas para
cada uno de los dos grupos de acciones, el porcentaje de cumplimiento es 100%. Si la
institucion no cumple con ninguno de los grupos de acciones, el porcentaje de
cumplimiento del compromiso es cero por ciento {0%).

*  Sila institucién cumple solamente las acciones definidas y en las fechas establecidas para
uno de ios grupos, el porcentaje de cumplimiento del compromiso es la parte que sefala ia
ficha técnica correspondiente. Asi en el Ejemplo 3, para el Compromiso de Mejora
“Certificacién de establecimientos de salud amigos de ia madre, la nifia y el nifio” (Ficha
Técnica N° 23 del Anexo N° 2), si la institucién cumple con todas las acciones solicitadas
para el primer grupo tendra un porcentaje de cumplimiento del compromiso de 30%; y si
solo cumple fo solicitado para el segundo grupo tendra un porcentaje de cumplimiento de
70%.

Ejemplo 3

Compromiso de Mejora “Certificacién de establecimientos de satud amigos de la madre,
la nifia y el nifio”

Valor Log erado Vaior Logro Criterios de Evaluacion
alor Logro esp Alcanzado Porcentaje de Ficha N° 23
N° Institucién | Grupods | Grupo de Grupo Grupo cumplimiento Grupo de
acclones | acciones de de Anual (%) Grupo de acclones
1 n 2 acciones | acciones acciones 1 2
1 2
Cumgple
DIRESA a o " s Cumple con
01 Amanecer 30% 70% 30% 70% 100% las acciones It;c;n todas
de ios items .
02 | RedLluz 30% 70% 30% 0% 30% ; | ,a,zzo en el 32."'.?2;53
=70%
03 | Red 30% 70% 0% 70% 70% estabiecido
Celeste =30% Cumple
04 | Red Rayos 30% 70% 0% 0% 0% Cumple con CT”
alguno o alguna °
ninguna de gzﬁausna
05 Red Brisas 30% T0% 30% 70% 100% las acciones : ~
=09 gtf’(/:lones =
a

2. PROCEDIMIENTO DEL CALCULO DEL PORCENTAJE GLOBAL DE LPGRO
DE METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y
COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS (PG).

» Para el célculo de porcentaje global de logro (PG) se debe agregar en la "Matriz de datos”
los valores de los pesos ponderados establecidos en el convenio de gestién por meta
institucional, indicador de desempefic y compromiso de mejora, segun Institucién.

» Comprobar que la sumatoria de los pesos ponderados de todas las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromizss de mejora, es de cien por ciento (100%) por
institucidn. Obsérvese en la siguiente Tabla, continuacion del Ejemplo 1A, como para un
mismo indicador los pesos ponderados asignados por las redes u hospitales pueden ser
diferentes.
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Ejemplo 1B
INDICADOR: Porcentale de recién nacidos afiiiados ai SiS con dos controles de crecimiento y
desarroilo CRED.
Peso
Valor Valor Porcentale de
DIRESA/GERESA| o | 219" | Logro | Logro | Cumpilmiento Ponderado
/1GSS o Esperado | Alcanzado Anuai gnacdo
(%) % % i
{ °) ( 0) ( ) (P)

Exito Primera 14.6 36 44.8 100% o

13%
Exito Segunda 12.0 36 70.4 1 000/11 1 0%
Avanza Primera 3.1 31 16.3 47.2% 12%
Avanza Segunda | 27 28 18.8 63.6% 13%
Avanza Cuarta 2.7 28 10.00 28.7% 12%
Avanza Quinta 7.0 34 27.7 76.5% 10%
Esperanza Primera 1 28 1.8 2.9% 12%
Esperanza Segunda 069 28 1 .8 4.0°/IJ 10%‘)
Esperanza Tercera 12.8 36 10.3 0% 10%

= A continuacién, para cada Institucion, elaborar una tabla resumen con los datos de todas
las MI, ID y CM que corresponda segin el Convenio de Gestion. En el Ejemplo 4A, se
presenta los datos que corresponden a la institucion: DIRESA/GERESA/IGSS.

* Con los datos de las dos dltimas columnas de la tabla resumen de resultados de
evaluacion de las MI, ID y CM, segin corresponda, se procede a realizar el calculo del
“Porcentaje Global de Cumplimiento”, aplicando la siguiente férmula:

PG = Z(|1x P+ lox P2+|3x Ps +l14Ps + 5 x Ps+...+ In x
Pn)

100%

Dénde:

PG: Porcentaje global de logro de metas institucionales, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios.

I : Sumatoria

I, : Porcentaje de cumplimiento anual de la meta institucional, indicador de
desempeiio o compromiso de mejora de los servicios n-ésimo.

P, Peso ponderado de la meta institucional, indicador de desempefio o-
compromiso de los servicios n-&simo.

[ PG, se expresa en porcentaje, se calcula como el promedio ponderado de los
porcentajes de cumplimiento anual de cada meta institucional, indicador de desempefio o
compromiso de mejora de los servicios, multiplicados por sus respectivos pesos
ponderados. Se calcula a nivel de cada una de las instituciones incluidas en el Convenio de
Gestion.
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Ejempio 4A. Tabla resumen de resultados de evaluacién de las Mi, ID y CM del Convenio
de Gestion 2015. DIRESA Primordial.

DIRESA PRIMORDIAL

Peso
Meta Institucional {MI) /indicador de Valor Valor Valor Porcentaje de | pgnderado
Desemperic (IDY Compromiso de Mejora | Umbral Logro Esperado Logro Cumplimlento | Asignado
(cm) (%) (%) Alca:Izado Anual
(%) (%) (P)
1. Prevalencia de anemia an nifios de 6
a 35 meses. 44.6 32.2 30.1 100 9%
2. Porcentaje de nifios menores de 2
afios con suplementacién de hierro y/o 8%
MN. 15 >= 25 20 50
3. Cobertura de inmunizacién contra
rofavirus y neumococo. 80 a5 85 33.3 8%
4, Porcentaje de recién nacidos con 2
controles CRED. 2.7 28 18.8 63.6 8%
5. Porcentaje de parto institucional rural. 61.7 63.5 65 100 7%
6. Porcentaje de mujeres en edad fértil
usuarias de métedos de pianificacion 10%
familiar. 56 62 80 100
7. Porcentaje de gestantes con atencién
prenatal reenfocada. 5.0 8.0 10 100 8%
8. Porcentaje de mujeres de 25 a 64
afios afiliadas al SIS con despistaje de 56.2 61.2 50.2 0
Céancer de cuellg uterino. 10%
9. Productividad hora médico en
consulta externa. 4a5b 3ab 80 7%
10. Certificacion de establecimientos de Cumple 3 Ninguna en
salud amigos de la madre, la nifa y el : primer
e acciones (2
nine. fimery 1 semegtre.
psegun A Cumplié 1 70 7%
semestre). accion en
sagundo
semestre
11. Establecimientos de salud Cumple 5
preparados para el diagnéstico y manejo acciones
de la hipertension arterial, diabetes (2 primery 3 Cumplié con 100 5%
mallitus, depresién y tuberculosis. segundo todas las
semestre). acciones.
12. Supervisién a los establecimientos Cumple 3
de salud. acciones (2 Cumplié con
primery 3 todas las 100 7%
segundo acciones.
semestre)
13. Establecimientos de salud {(EESS)) 0% de EESS de
que aseguran los insumns rriticos para la Regibn con o
los Programas Presupuestales { 85% omasde 50% EESS 0 5% -
seleccionados. f disponibilidad de | con el logro
{ equipos, insumos | esperado.
criticos y
medicamentos.
100%
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= En el Ejemplo 4B, se muestra la aplicacién de la férmula con los datos de las dos ultimas
columnas del Ejemplo 4A, que sefala que la DIRESA Primordial ha alcanzade un PG de
61.6% sobre un logro esperado de 100%. Esto significa que el personal de ia salud de
Primordial que cumpla con las condiciones para el pago anual recibird un monto que
corresponde a la categoria de >= 60% y <= 70%.

Ejemplo 4B
PG =  ZI[(100%x 9%) + (50% x 8%) + (33.3% x 9%) + (63.6% x 8%) + (1004, x
7%) + (1004, x 10%) + (100 x 8%) + (0 %x 10%) + (80% x 7%) + (70% x 7%) +
{10% x 5%) + (0% x 5%)]
100%
PG =61.6%
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ACRONIMOS
CdG Convenio de Gestion
CENARES Centro Nacional de Abastecimiente de Recursos Estratégicos en Salud
CcDC Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades
CM Compromisos de Mejora de los Servicios
DIPREN Direccion de Prevencién de Enfermedades No Transmisibles y Oncologicas
DSM Direccién de Salud Mental
DIRESA Direccién Regional de Salud
DiSS Direccion de Servicios de Salud
DICAS Direccitn de Calidad en Salud
DGPN Direccién General de Politicas y Normatividad en Salud Publica
DMSP Direccién de Monitoreo, Seguimiento y Evaluacion de Politicas en Salud
Publica ‘
DGIESP Direccidén General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica

DIGEPRES Direccion General de Prestaciones en Salud

DGGDRH Direccion General de Gestion y Desarroilo de Recursos Humanos en Saiud
ENDES Encuesta Nacionai de Demografia y Salud

EESS Establecimientos de Salud

GERESA Gerencia Reg.ional de Saiud

HIS Health Information Systems (Sistemas de Informacion en Salud)
IGSS Instituto de Gastién de Servicios de Salud

Dt lowa Drug Information Service

iNEI Instituto Nacional de Estadistica & Informatica

INEN Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

iD Indicadores de Desempefio

IPRESS Instituciones Prestadoras de Servicios de Saiud

MINSA Ministerio de Salud

Mi Metas Institucionales

OGTI Oficina General de Tecnologias de la informacion

OGAC Oficina General de Articulacion y Coordinacion

OGPPM Oficina General de Plangamiento, Presupuesto y Modernizacion
PG Porcentaje Global de Cumplimiento de las M1, iD y CM

RD Resolucidn Directoral

SIASIS Sistema Integrado ae Asequramiento ol >eguro Integral de Saiud.
Si8 Seguro Integral de Salud

SuSaiud Superintendencia Nacional de Salud

UPSS Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
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