Hospital de Emergencias f "Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres"
] "Ario del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

3| Ministerio

GEREI B Villa El Salvador
No 4% -2022-DE-HEVES

RESOLUCION DIRECTORAL

Villa El Salvador, 9 { ENE. 202

VISTO:

El Expediente N° 21-017360-001, que contiene, el Proveido N° 004-2022-OPP-HEVES de fecha
14.01.22, de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto y el Proveido N° 263-2021-UIS-HEVES de
fecha 31.12.21, de la Unidad de Inteligencia Sanitaria; y

CONSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Supremo N°008-2017-SA, modificado por el Decreto Supremo N°
011-2017-SA, se aprob¢ el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
estableciendo al Hospital de Emergencias Villa El Salvador, como un érgano desconcentrado del
Ministerio de Salud, dependiente de la Direccion de Redes Integradas de Salud de su Jurisdiccion;

Que, mediante Resolucion Jefatural N° 381-2016-IGSS de fecha 27.05.16, se aprohd el
Manual de Operaciones del Hospital de Emergencias Villa El Salvador, documento de gestion de
caracter técnico y normativo que tiene como objeto establecer la organizacion del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador, necesario para el logro de los objetivos institucionales, precisando.
su naturaleza, alcance, base legal, procesos, funciones generales y estructura organica, las
funciones de sus o6rgancs, sus relaciones interinstitucionales, relacion de recursos humanos y
otras disposiciones pertinentes;

Que, los numerales |, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establece que: La salud es condicion indispensable del desarrolio humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; la proteccion de la salud es de interés 7
ptiblico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla; y que, es de’
interés pliblico la provision de servicios de salud, cualquiera sea fa persona o institucion que los
provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de  w..i,
seguridad, oportunidad y calidad. Es irrenunciable la responsabilidad del Estado en fa provisién de
servicios de salud ptblica. El Estado interviene en la provision de servicios de atencién médica
con arreglo a principios de equidad,

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 1101-2017/MINSA de fecha 07.12.17, se aprobo
la Directiva Administrativa N° 243-MINSA/2017/DGOS, Directiva Administrativa que regula los
aspectos metodoldgicos para la evaluacién del cumplimiento de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios, para la entrega econémica,
establecida en el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, la misma que tiene por objetivo
general establecer la metodologia para la medicién de las metas institucionales (MI), indicadores
de desempefio (ID) y compromisos de mejora (CM) de los servicios para la entrega econdmica al
personal de la Salud al Servicio del Estado, conforme a lo dispuesto en el articulo 15 del Decreto
Legislativo N® 1153;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 513-2020/MINSA de fecha 21.07.20, se aprobhd
la Directiva Sanitaria N® 113-MINSA-2020-DGAIN-DGOS: "Gestion de camas hospitalarias para
Hospitalizacion COVID-19 y camas UCI COVID-19 para paciente sospechoso o confirmado con
infeccion por COVID-19 en las IPRESS publicas, privadas y mixtas”, cuyo objetivo general es
establecer disposiciones del proceso de gestion de camas hospitalarias para hospitalizacién
COVID 19 y camas UCI COVID-19 para el manejo del pacientes caso moderado o severo,
sospechoso o confirmado con infeccion por COVID-19, en las Instituciones Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS) publicas, privadas y mixtas del Sistema Nacional de Salud;

Que, en atencion al Informe N° 015-2021-NTV-UIS-HEVES de fecha 50.12,21 y el
Proveido N° 263-2021-UIS-HEVES de fecha 31.12.21, de la Unidad de Inteligencia Sanitaria
cumple con remitir el proyecto de DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION,
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Villa El Salvador “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional

MEDICION Y DIFUSION DE INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL
DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR, vy el sustento técnico correspondiente, para su
aprobacion mediante acto resolutivo correspondiente;

Que, la referida Directiva Administrativa tiene por objetivo estandarizar los procesos
basicos para la obtencion, medicion y difusion de Indicadores Gestidon Hospitalaria que permitan
medir el desempefio del Hospital de Emergencias Villa El Salvador en beneficio del usuario interno
y externo;

Que, mediante Proveido N° 004-2022-OPP-HEVES de fecha 14.01.22, la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto, ha emitido pronunciamiento favorable sobre el proyecto de
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE
INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL
SALVADOR, en atencion al Informe N° 003-2022-ORGANIZACION-OPP-HEVES de fecha
14.01.22, del responsable del area de Organizacion, de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto;

Que, mediante Informe N°004-2022-UAJ-HEVES de fecha 26.01.22, la Unidad de
Asesoria Juridica emite la opinion favorable correspondiente;

Que, asimismo, la referida propuesta de DIRECTIVA, cumple con las disposiciones
previstas en las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,
aprobadas por Resolucion Ministerial N® 826-2021/MINSA de fecha 05.07.21 y la Resolucién
Directoral N°160-2021-HEVES, Directiva Administrativa N° 001/HEVES/2021/OPP/V.01, "Directiva
Administrativa para la elaboracion de documentos Normativos en el Hospital de Emergencias Villa
El Salvador”;

Que, con la finalidad de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-
administrativos a nivel institucional, resulta pertinente atender lo soclicitado por la Unidad de
Inteligencia Sanitaria, y en consecuencia emitir el correspondiente acto resolutivo, aprobando el
proyecto de DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE

Hospi’zal de Emergencias "Decenio de |a Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”

INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL ©
§

SALVADOR, de acuerdo al marco normativo vigente;

Que, el Articulo 10° Literal ¢) del Manual de Operaciones (MOP) del Hospital de

Emergencias Villa El Salvador, aprobado por Resolucién Jefatural N° 381-2016-1GSS de fecha «

27.05.16, establece las atribuciones y responsabilidades del Director Ejecutivo, entre las cuales se
encuentra, la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en asuntos que sean de su
competencia, y en tal sentido, es su prerrogativa aprobar instrumentos técnicos para el mejor
desarrollo y cumplimiento de las actividades institucionales del Hospital de Emergencias Villa El
Salvador;

Con la visacion de la Jefa de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, Jefe (e) de la
Unidad de Asesorla Juridica, y la Jefa de la Unidad de Inteligencia Sanitaria del Hospital de
Emergencias Villa El Salvador; y

De conformidad con las normas contenidas en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
sus modificatorias; el Decreto Legislativo N® 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio
de Salud; el Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por el Decreto Supremo N°011-2017-
SA, que aprobo el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud; Resolucion
Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprobo el documento denominado “Normas para la
Elaboraciéon de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”; y el Manual de Operaciones
(MOP) del Hospital de Emergencias Villa E! Salvador, aprobado por Resolucién Jefatural N° 381-
2016-IGSS; ¥

SE RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO.- APROBAR la DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 003-HEVES-2022-

UIS/V.01 DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE
INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA
EL SALVADOR, por las consideraciones expuestas, el cual consta de veintidés (22) folios, y que
forma parte de la presente Resolucion Directoral.

g,
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ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER que la Unidad de Comunicaciones e Imagen Institucional,

publique la presente Resolucion Directoral, en el portal institucional del Hospital de Emergencias
Villa El Salvador.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y CUMPLASE.

018710 RNE: 018686
ECTOR DE HOSPITAL 1

CLUD/E IS%(&N RIERRC.
Distribucion:

{ ) Oficind de Planeariento y Presupuesio.

( ) Unidad de Asescria Juridica,

() Unidad de Inteligencia Sanitaria

( ) Unidad de Comunicacionas e Imagen Institucicnal.
{ ) Archiva.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 003 .HEVES/2022/UISIV.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE INDICADORES DE GESTION
HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR

FINALIDAD

Establecerlos proceso'é para la obtencion, medicién y difusion de Indicadores de Gestion
Hospitalaria en el Hospital de Emergencias Villa El Salvador que facilitara el desarrollo
de estrategias para una adecuada gestion de los recursos hospitalarios.

. OBJETIVO

Estandarizar los procesos basicos para la obtencion, medicion y difusién de Indicadores
Gestion Hospitalaria que permitan medir el desempefio del Hospital de Emergencias Villa
El Salvador en beneficio del usuario interno y externo.

AMBITO DE APLICACION

Es de aplicacion, para la Unidad de Inteligencia Sanitaria a través del Area de Estadistica
y unidades de organizacion de linea del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

. BASE LEGAL

4.1. Ley 26842, Ley General de Salud.

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

4.3. Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud, y sus modificatorias.

4.4. Resolucién Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N°
018-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia del Sistema de Salud”.

4.5. Resolucion Ministerial N° 279-2009/MINSA, que aprueba la NTS N° 078-
MINSA/DGE-V.01 Norma Técnica de Salud que establece el Subsistema Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica Perinatal y Neonatal.,

4.6. Resolucion Ministerial N° 572-2011/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 182-MINSA/DGSP V.01 Monitoreo del Desempefio de la
Gestion en Establecimientos de Salud del I, Il y Il de Atencién.

4.7. Resolucion Ministerial N° 343-2015/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 207-MINSA/DGSP-V.01 Directiva Administrativa Para la
Programacion de los Turnos de Trabajo Médico en los Hospitales e Institutos
Especializados del Ministerio de Salud.

4.8. Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica y su modificatoria.

4.9. Resolucion Ministerial N° 251-2019/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
084-MINSA/DGIESP Directiva Sanitaria que Establece la Organizacion vy
Funcionamiento de los Comités de Prevencion de la Mortalidad Materna, Fetal y
Neonatal.

4.10. Resolucion Ministerial N° 513-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
113-MINSA/2020/DGAIN/DGOS:  Gestion de Camas Hospitalarias para
Hospitalizacion Covid-19 y Camas UCI Covid-19 para paciente sospechoso o
confirmado con Infeccién por Covid-19 en las IPRESS publicas, privadas y mixtas.

4.11. Resolucion Ministerial N° 107-2021-MINSA, que aprueba la NTS N° 172-
MINSA/2021/DGAIN Norma Técnica De Salud Para la Atenciéon de Salud
Ambulatoria, Quirirgica Electiva, en Hospitalizacion y Servicios Médicos de
Apoyo, Frente a.la Pandemia por Covid-19 en el Peru.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° CJ -HEVES/2022/DISIV.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE INDICADORES DE GESTION
HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR

4.12. Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba “Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

4.13. Resolucion de la Presidencia de Consejo Directivo N° 015-2021/CEPLAN/PDC,
que aprueba la Guia para la Elaboracion de Indicadores de Politicas Nacionales y
Planes Estratégicos. 0

4.14. Resolucion Jefatural N°381-2016/IGSS, que aprueba el Manual de Operaciones
del Hospital de Emergencias Villa el Salvador.

4.15. Resolucion Directoral N° 171-2019-DE-HEVES, ' que resuelve formalizar al
Sistema de Gestién Hospitalaria —SISGALENPLUS- como la fuente de
informacion y recoleccién de datos del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

4.16. Resolucion Directoral N° 160-2021-DE-HEVES, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 001-HEVES/2021/OPP/V.01 “Directiva Administrativa para la
Elaboracion de Documentos Normativos en el Hospital de Emergencias Villa El
Salvador”.

V. DISPOSICIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

5.1.1. Alta: Es el egreso de un paciente vivo de |a IPRESS, cuando culmina el periodo
de hospitalizacion. La razén del alta puede ser por haber concluido el proceso
de tratamiento, por traslado a otra IPRESS o a solicitud del paciente o persona
responsable, requiriendo en todos los casos de la decisién del profesional
médico.

5.1.2. Cirugias Electivas (Programada): Es la intervencion quirirgica programada
que se planifica desde la Consulta Externa para una cirugia ambulatoria de corta
estancia o para una cirugia que requiera hospitaliza_cién.

5.1.3. Desempefio: Es el resultado de la organizacién como consecuencia de la
combinacion del ejercicio individual, de equipos y de programas, medido a través
de la efectividad, eficiencia, relevancia y viabilidad financiera.

Egreso: Es la salida de la IPRESS de un paciente que estuvo hospitalizado o
internado. Puede ser por: Alta, retiro voluntario, fallecimiento, traslado a otra
IPRESS o fuga. "

Emergencia: Es toda situacion que se presenta en forma imprevista, violenta o
subita que pone en peligro la vida, alterando profundamente el estado de salud
de la persona y por lo tanto exige atencién médica o quirirgica inmediata.

&,
\ 5.1.6. Estandar: Nivel de desempefio deseado, previamente definido y factible de
alcanzar. Tiene la finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en
i, B Ieny resultados obtenidos relativos a la calidad de atencion de salud.
¥ Prewpueilo b
7 BAT.

Evaluacion: Uno de los procesos de la funcién de control gerencial, a través del
cual se emite un juicio de valor que compara los resultados obtenidos con un
patron referencial (estandar), para constatar los avances o logros obtenidos en
relacion a los objetivos planteados.

iy

Ficha Técnica del Indicador: Registro de especificaciones y principales
caracteristicas del indicador. Con ello, se obtiene una medicion estandar o
uniforme, e independiente del equipo que se encargue del calculo, de manera
que se asegure un adecuado proceso de seguimiento y se evite la duplicidad de
esfuerzos.
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DIRECTIVA ADMISTRATIVA N® (03 -HEVES/20221015V.01 ,
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE INDICADORES DE GESTION
HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR

debidamente programadas y que son parte de un determinado proceso
productivo.

5.1.24. Muerte Neonatal: Es la defuncion de un recién nacido vivo, que ocurre en el
intervalo comprendido desde su nacimiento hasta cumplidos los 28 dias de vida.

5.1.25. Muerte Neonatal Precoz: Es la defuncion de un recién nacido vivo que ocurre
entre el nacimiento y los primeros 7 dias de vida.

5.1.26. Muerte Neonatal Tardia: Es la defuncién de un recién nacido vivo que ocurre
desde el octavo dia de vida hasta que complete los 28 dias de vida.

5.1.27. Muerte Perinatal: Muerte intra o extrauterina de un producto de la concepcion,
desde las 22 semanas (154 dias) de gestacion hasta los 7 dias completos
después del nacimiento, peso igual o mayor a 500 gramos o talla de 25 ¢cm o
mas de la coronilla al talén. El orden para aplicar estos criterios es el siguiente:
peso al nacer, edad gestacional, talla coronilla al talon.

5.1.28. Nombre del Indicador: Enunciado (corto y concreto) y auto explicativo (que
exprese lo que se desea medir con él), en suma, debe estar vinculado con el
objetivo, accién o servicio que se desea medir.

5.1.29. Nacido Vivo: Es el producto de la concepcion expulsado o extraido
completamente del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién del
embarazo, y que después de dicha separacion, respira, o da cualquier otra sefial
de vida, como latidos del corazon, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha
cortado o no el cordon umbilical, y esté o no desprendida la placenta.

5.1.30. Paciente: Es toda persona enferma o afectada en su salud que recibe atencion
en una IPRESS por personal de la salud.

. Personal de Salud: Esta compuesto por los profesionales de la salud y personal
técnico y auxiliar asistencial de la salud, que partlc:ipan en el proceso de atencion
del paciente o usuario de salud.

. Programacion de Turnos del Trabajo Médico: Instrumento de gestidn clinica
elaborado por el Jefe de Servicio, que registra ordenadamente las actividades
que ejecutan los médicos, sujetos a cualquier régimen laboral, en las diferentes
unidades productoras de servicios de salud del Hospital o Instituto Especializado,
durante su jornada laboral.

. Recien Nacido o Neonato: Nacido vivo de una gestacién, cuya edad abarca
desde el momento de nacimiento hasta los 28 dias de edad. Se considera nacido
vivo, cuando despues de la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la
madre, respira o da sefal de vida, como latidos del corazén, pulsaciones dei
cordon umbilical o movimientos efectivos de los mdsculos de contraccién
voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical, y esté o no desprendida
la placenta.

5.1.34. Supervision: Es uno de los procesos de la funcion de control gerencial
destinado a observar sistematicamente el desempefo de las personas dentro de
los procesos productivos en la organizacion, facilitando la informacion de como
se ejecutan las intervenciones de las personas. Permite realimentar al equipo de
trabajo y posibilita la supervisiéon continua de su desempeno, elevando su
autoestima y su rendimiento. ;

] 5.1.35. Turno de Trabajo Médico: Horas programadas para el desarrollo del trabajo
médico, las cuales pueden ser ejecutadas en horas de la mafiana o tarde y-en la
modalidad de turno normal, turno de guardia diurna o guardia nocturna.
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5.1.9. Fuentes y Bases de Datos: Es la entidad a partir de la cual se obtiene la
informacién del indicador. Es el medio fisico o electrénico que contiene la
informacion del indicador.

5.1.10. Query: Una consulta o query de una base de datos, es un lenguaje estandar que
permite traer datos de una o mas tablas, actualizar contenidos o eliminarlos, de
una manera rapida y poderosa; conocido generalmente como lenguaje SQL.

5.1.11. Indicador: Variable medible para indicar directa o indirecta, cambios en el
estado, eficacia, eficiencia o avances del trabajo en salud.

5.1.12. Indicador de Desempefio: Agrupa los indicadores desde el punto de vista del
quehacer publico; bajo este punto de vista se clasifican en cuatro categorias:
eficacia, eficiencia, economia y calidad.

5.1.13. Indicador de Calidad: Permiten medir los atributos que aseguran la provision
adecuada de los bienes o servicios entregados a los usuarios.

5.1.14. Indicador de Economia: Miden cuan adecuadamente son administrados los
recursos generados o utilizados en la produccion de los bienes y servicios.

5.1.15. Indicador de Eficacia: Miden el grado de cumplimiento de los objetivos, sin
considerar necesariamente los recursos asignados para ello.

5.1.16. Indicador de Eficiencia: Miden la productividad de los recursos utilizados, para
ello relacionan los resultados alcanzados con los recursos utilizados.

5.1.17. Indicador de Insumo: Es el primer componente de la cadena de resultados,
mide la cantidad de factores de produccion (fisicos, humanos, financieros, entre
otros) que participan o son transformados en el proceso de generacion de valor.

5.1.18. Indicador de Proceso: Es el segundo componente de la cadena de resultados,
este indicador cuantifica el conjunto de operaciones o actividades necesarias
para la produccion de bienes o servicios, de manera que reflejan la adecuada
administracion.de recursos.

5.1.19. Indicador de Producto: Mide la provisién de un bien o servicio a la poblacion
objetivo por parte de la entidad. La medicion de este indicador implica que la
poblacion objetivo reciba el bien o servicio cumpliendo ciertos atnbutos
(estandares) previamente definidos.

5.1.20. Indicador de-lResuItados: Este indicador puede ser inicial, intermedio o final;
expresan los cambios en las condiciones de vida o estado de la poblacién
objetivo.

5.1.21. Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS): Aquella condicion local,
o sistémica resultante de una reaccién adversa a la presencia de un agente
infeccioso o a su toxina(s) que ocurre en un paciente en un escenario de la._
atencion de salud (hospitalizacion o atencién ambulatoria) y que no estaba
presente en el momento de la admisién, a menos que la infeccién esté
relacionada a una admision previa. Asimismo, incluyen las infecciones
ocupacionales contraidas por el personal sanitario. Esta definicién reemplazara
a oftras utilizadas en el pais como Infeccion Nosocomial, Infeccion
Intrahospitalaria o Infeccién Asociada al Cuidado de la Salud.

5.1.22. Interpretacion: Es la interpretacion que se hace de los resultados y representan
el potencial de mejora para el proceso. Explica el resultado que se obtiene con
el indicador. -

5.1.23. Monitoreo: Es uno de los procesos de la funcién de control gerencial destinado
a observar sistematicamente el cumplimiento de la ejecuciéon de actividades
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE INDICADORES DE GESTION

HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR

e Las tablas se organizan por servicios y periodo (mensual, trimestral,
semestral y anua}. :

d) La Unidad de Inteligencia Sanitaria a través dei Alua de Estadistica realiza el
proceso de medicion de indicadores. :

6.1.2. Medicion del Indicador

Los Indicadores de Gestion Hospitalaria en el Hospital de Emergencias Villa El
Salvador, son medidos desde el punto de vista del desempefio y estos los
clasificaremos en tres (03) grupos: Indicadores de Efrmencna Eficacia y de Calidad.

a) Indicadores de Eficiencia

Este indicador busca medir la productividad de los récursos utilizados, para ello
se relacionan los resultados alcanzados con los recursos utilizados.

El Area de Estadistica de la Unidad de Intmhae_nma Sanitaria calcula los
Indicadores de Eficiencia, de la siguiente manera:

i

Indicador Productividad Hora Madico:

Evalta la capacidad de producir atenciones médicas, con una asignacion de
recurso determinado, en dimensiones de tiempo, recurso humano y
ambiente funcional, en el servicio de consulta externa durante un
determinado periodo (ver Ficha N° 01, del Anexa N°02).

Este indicador busca medir la eficiencia del recurso médico y la
programacion de atenciones en consulta externa.

Rendimiento Hora Médico:

Evalia la cantidad de atenciones médicas logradas, con la asignacién de
recursos, en dimensiones de tiempo, recurso humano y ambiente fisico; en
el servicio de consulta externa durante un determinado periodo (ver Ficha N°
02).

Este indicador busca medir la eficiencia del profemonal médico en re!acmn al

total de atenciones médicas realizadas segun su total de horas ejecutadas
Promedio de Examenes de Laboratorio por Consulta Externa:

Es la relacién entre el nimero de examenes de laboratorio mdlcados en
consulta externa y el total de consultas médicas en un determinado periodo
de tiempo (ver Ficha N° 03).

Este indicador busca medir la eficiencia de productividad en cuanto al
numero de examenes de laboratorio solicitados en consulta externa.

Utilizacion de Consultorios:

Es la proporcion de consultorios funcionales programados respecto de la
cantidad maxima de consultorios fisicos disponibles, teniendo en cuenta la
capacidad operativa maxima y la programacion de consulta externa (ver
Ficha N° 04).

Este indicador busca medir la eficiencia de uso del total de consultorios
programados por cada consultorio fisico en un determinado periodo.

Promedio de Permanencia Cama:

Llamado también promedio de estancia hospitalaria. Es la relacién entre los
dias de estancia de los pacientes egresados y el nimero total de egresos en

6 de 43

e



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° (% -HEVES/2022/UISV.01 _
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE INDICADORES DE GESTION
HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR

5.2. La obtencion, el procesamiento, consistencia y validacién de los indicadores estara
a cargo del responsable de la obtencion del indicador definido en la Ficha Técnica
del mismo, debiendo proporcionar los resultados en el periodo de medicién
establecida, al equipo de gestion de nuestra institucién.

5.3. El resultado de los indicadores se analizara periddicamente, teniendo en cuenta el
estandar/meta definida en la Ficha Técnica de los mismos, debiendo evaluar los
riesgos de las desviaciones al estandar, asi como de las causas posibles (internas
y externas) que impiden el adecuado desarrollo de la actividad/proceso.

5.4. Siglas y/o Acrénimos
IPRESS wiegn Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
HEVES ; Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

VI.DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1. Procesos para Obtencion, Medicién y Difusion de Indicadores
6.1.1.0btencion del Indicador

La data a procesar es obtenida de los registros realizados en los diferentes
formularios informatizados del sistema hospitalario: SISGALENPLUS y aplicativos
web vinculados a este; asi como también, otras fuentes de registro.

Para ello:

a) La Unidad de Inteligencia Sanitaria a través del Area de Estadistica: para la
obtencién de Indicadores de Gestién Hospitalaria, realiza el corte de la base de
datos del SISGALENPLUS, el dltimo dia de cada mes.

b) La Unidad de Inteligencia Sanitaria a través del Area de Estadistica realiza los
procesos de filtros y validacion de la data obtenida.

Aqui:
e Se realiza un primer filtro y validacion de la data obtenida.

e Se identifican las inconsistencias de la data, en los campos o variables
como insumos para los indicadores.

o Se espera un tiempo de respuesta del servicio, para correccién de
inconsistencias (Aproximadamente entre los dias 1 a 7 del mes entrante)

o Se realiza un segundo filtro y validacién de la data para verificar el
cumplimiento de la correccién de inconsistencias (obteniendo una data
limpia).

c) La Unidad de Inteligencia Sanitaria a través del Area de Estadistica, realiza el
almacenamiento y la organizacién de esta data limpia, en una nueva base de
datos llamada SIGH_DEPURA.

Aqui:

e El proceso de organizacion de la data, se realiza mediante la ejecucmn
de herramlenta query.

e La actualizacion de la ejecucion de herramienta query, se reallza de
acuerdo al periodo de extraccién de datos.

e El dato extraido es direccionado y almacenado en tablas de la base
principal de acuerdo al servicio correspondiente.
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el servicio de hospitalizacién, obteniéndose el promedio de dias que
permanece un paciente hospitalizado (ver Ficha N° 05).

Este indicador busca medir la eficiencia de produccion en la atencién
hospitalaria, en base al nimero de dias que un paciente hace uso de una
cama hospitalaria en un determinado periodo.

6. Interva]o?.,Sustitucién Cama:

Es el cociente de la diferencia obtenida entre el nimero de dias cama
disponibles para hospitalizacion de un periodo y el nlimero de pacientes - dia
hospitalizados en el mismo periodo, en relacion al nimero de egresos en el
mismo periodo de medicién (ver Ficha N° 06).

Este indicador busca medir la eficiencia del uso y aprovechamiento 6ptimo
de una cama hospitalaria, en base al tiempo promedio en que una cama
permanece desocupada, durante un determinado periodo.

7. Porcentaje de Ocupacién Cama:

Es la relacion entre el nimero de pacientes hospitalizados por dia y el
numero de camas disponibles por dia (ver Ficha N° 07).

Este indicador busca medir la eficiencia de produccién, en base al uso y
ocupacion de una cama hospitalaria por cada dia, durante un determinado
periodo.

8. Rendimiento Cama:

Es la relacion entre el nimero de egresos de una cama hospitalaria del
Departamento de Atencion Ambulatoria y de Hospitalizacion en un periodo y
el N° de camas hospitalarias disponibles promedio en el mismo periodo (ver
Ficha Técnica N° 08).

Este indicador busca medir la eficiencia de produccion, en base al nimero
de veces que se hace uso de una cama hospitalaria en un determinado
periodo.

9. Rendimiento Sala de Operaciones:

Es la relacién entre el nimero de intervenciones quirtrgicas realizadas en el
servicio de Centro Quirtrgico y el nimero de salas de operaciones utilizadas
en el establecimiento de salud en un determinado periodo de tiempo (ver
Ficha N° 09).

Este indicador busca madir la eficicncia de uso maximo de una sala de
operaciones en un determinado periodo.

10. Rendimiento Sala de Operaciones (Para cirugias de Emergencias):

Es la relacion entre el nimero de intervenciones quirlrgicas por emergenc:la
realizadas en centro quirdrgico y el nimero de salas de operaciones en un
determinado periodo de tiempo (ver Ficha N° 10).

Este indicador busca medir la eficiencia de uso méaximo de una sala de
operaciones en cirugias de emergencias en un determinado periodo.

11. Rendimiento Sala de Operaciones (Cirugias Electivas o Programadas):
Es la cantidad de cirugias realizadas (electivas o programadas) en relacion

recursos, en dimensiones de tiempo, recurso humano y ambiente fisico: para
un perlodo determlnado (ver Ficha N° 11).
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Este indicador busca medir la eficiencia de uso maximo de una sala de
operaciones en cirugias programadas en un determinado periodo.

12. Grado de Resolutividad del Establecimiento, de Salud:

Es la relacion entre el nimero de referencias enviadas por el establecimiento
de salud de origen (HEVES) y ¢l total de atenciones médicas en el mismo
periodo de tiempo (ver Ficha N° 12).

Este indicador busca medir la eficiencia de produccton en base a la
capacidad de respuesta optima y oportuna en la atencién a los problemas de
salud de la poblacion, haciendo uso de los recursos disponibles dentro de
nuestra institucion.

b} Indicadores de Eficacia
Miden el grado de cumplimiento de los objetives, sin considerar necesanamente
los recursos asignados para ello.

En ese sentido, el Area de Estadistica de la Unlru‘ad de Inteligencia Sanitaria
presenta los Indicadores de Eficacia:

i

Concentracion de Consultas:

Indica el niUmero de atenciones en promedio, que se le ha otorgado a cada
paciente en el periodo de analisis (ver Ficha N"’ 13).

Este indicador busca medir la eficacia del cumplimiento de objetivos segtin
estandar propuesto, en base al nimero de atenciones médicas por afio, por
paciente (nuevo o reingreso), realizadas en consulta externa en un
determinado periodo. :

Razén de Emergencias por Consulta Externa:

Mide el nimero de atenciones de emergencia {Prioridad | y I1) en relacion a
las atenciones de consulta externa (ver Ficha N° 14).

Este indicador busca medir la eficacia del cumplimiento de objetivos segtin
estandar propuesto, en base a la demanda satisfecha en consulta externa y
por ende una disminucion de atenciones en emergenua (prioridad | y II)

Razon de Urgencias por Consulta Externa:

Es la relacién entre el numero de atenciones médicas en urgencias
(Prioridad Il y 1V) y el nimero total de atenciones médicas en consulta
externa. Cuantifica la ocurrencia de las atenciones médicas en urgencias
en un determinado periodo de tiempo (ver Ficha N° 15).

Este indicador busca medir la eficacia Este indicador busca medir la eficacia
del cumplimiento de objetivos segun estandar propuesto, en base a la
demanda satisfecha en consulta externa y por ende una disminucién de
atenciones en emergencia (prioridad Ill y V).

c) Indicaderes de Calidad
Permiten medir los atributos que aseguran la provision adecuada de los bienes
0 servicios entregados a los usuarios.

En ese sentido, el Area de Estadistica de la Unidad de Inteligencia Sanitaria
presenta los Indicadores de Calidad:
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1, Den5|dad de mmdenc:a de Infecciones Asocmdas a la Atencion de la
Salud (IAAS) seleccionadas:

La incidencia mide la velocidad con que se propagan las IAAS (los casos
nuevos o incidentes de |IAAS durante un periodo de tiempo). A mas casos
nuevos, mas rapida la propagacion.

Se utiliza densidad de incidencia cuando se mide el nimero de casos
nuevos en Una cantidad de persona-tiempo (ver Ficha N° 16). Se utiliza para
la medicion de neumonias asociadas a ventilador mecanico, infeccion de
tracto urinario asociado a catéter urinario permanente e infecciones del
torrente sanguineo por catéter venoso central.

Este indicador busca medir la calidad de la atencion brindada al paciente,
en base a la reduccion de riesgo de exposicion a una infeccién dentro de la
institucion.

2. Incidencia acumulada de Infecciones Asociadas a la Atencion de la
Salud (IAAS) seleccionadas:

La incidencia mide la velocidad con que se propagan las IAAS (los casos
nuevos o incidentes de IAAS durante un periodo de tiempo). A mas casos
nuevos, mas rapida la propagacion.

Se utiliza la incidencia acumulada, cuando la exposicién es Gnica y sélo se
espera un episodio por paciente (ver Ficha N° 17) Se utiliza para la medicion
de infecciones de herida operatoria y de endometritis puerperal.

Este indicador busca medir la calidad de la atencion brindada al paciente,
en base a la reduccién de riesgo de exposicidén a una infeccion dentro de la
institucion.

3. Tasa neta de Mortalidad Hospitalaria (Factor 1000):

Proporcion de fallecidos en el hospital respecto al total de egresos durante
un misme periodo (ver Ficha N° 18). e

Este indicador busca medir la calidad de atencién que recibe el pamente en
base a la reduccion de defunciones en un determinado periodo,: COMOo
resultado de una adecuada y eficience provision de servicios para la mejora
de su situacion de salud.

4, Tasa de Cesareas:

Establece la cantidad de cesareas que se realizan en relacién al total de
partos atendidos en un hospital durante un periodo (ver Ficha N° 19).

Este indicador busca medir la calidad de la atencién en cuanto al manejo
clinico realizado al paciente en el trabajo de parto.

5. Tasa de Mortaildad Perinatal (Factor 1000):

Es aquella que ocurre en el periodo comprendido entre la 22° semana _
completa de gestacion y hasta los 7 dias completos de vida, o muerte del
feto por cada 1000 (ver Ficha N° 20).

Este indicador busca medir la calidad de atencion que se le brinda a este-
usuario; en base a la reduccion de defunciones en un determinado periodo, -
como restiltado de una adecuada y eficiente provisién de servicios para la
mejora de su situacion de salud.
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6. Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz (Factor 1000):

La Mortalidad Neonata! Precoz indica los fallecidos durante la primera
semana por cada 1.000 recién nacidos vivos (ver Ficha N° 21).

Este indicador busca medir la calidad de atention que se le brinda a este
usuario; en base a la reduccion de defunciones en un determinado periodo,
como resultado de una adecuada y eficientz provision de servicios para la
mejora de su situacién de salud.

7. Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia (Factor 1000):

Es la relacion entre el nimero de fallecidos er{t;re 8 y 28 dias y el numero
de nacidos vivos de un periodo por 1.000 nacidos vivos (ver Ficha N° 22).

Este indicador busca medir la calidad de atencién que se le brinda a este
usuario; en base a la reduccion de defunciones =n un determinado periodo,
como resultado de una adecuada y eficiente nrovision de servicios para la
mejora de su situacion de salud. '

8. Porcentaje de Cirugias Suspendidas:

Es la relacion entre el nimero de intervenciones quirdrgicas programadas
suspendidas en un periodo y el nimero de intervenciones quirtrgicas
programadas en el mismo periodo (ver Ficha N° 23).

Este indicador busca medir la calidad de curmplimiento del procedimiento
quirtrgico previamente programado.

6.1.3. Difusion del Indicador

a) La Unidad de Inteligencia Sanitaria - Area de Estadistica realiza la difusion de
los indicadores a través de la plataforma web denominado “Reporteador de
Estadistica” y se realiza aproximadamente entre el cia 7 y 10 de cada mes.

b) La Unidad de Inteligencia Sanitaria - Area de Estadistica realiza la publicacién

Estadistico, de manera periédica.

VIl. RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad de ia Unidad de Inteligencia Sanitaria - Area de Estadistica, la
obtencion, medicion y difusion de los Indicadores de Gestién Hospitalaria,

1. DISPOSICIONES FINALES
Cualquier modificacion de la presente directiv=, estara sujetc a cambios de normativas.
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IX.ANEXOS
Anexo N° 01: Ficha Técnica de Indicadores (Descripcion del Indicador)

DESCRIPCION DELINDICADOR

CONTENIDO

El nombre del indicador debe ser un enunciado preciso (corto y concreto) y auto
explicativo (que exprese lo que se desea medir con él), en suma, debe estar vinculado
con el objetivo, accién o servicio que se desea medir.

Desde el punto de vista de los indicadores de desempefio, se consideran 03 categorias:
Eficiencia, Eficacia, y Calidad.

Codigo y rombre del objetivo o accion que mide el indicador.

| Ladefinicion, explica de que se trata el indicador, lo que quiere medir.
.| Las observaciones, aportan algunas acotaciones a tener en consideracién para su
= | obtencion.

Esla magnitl]d que se utiliza para la medicion del indicador. Permite expresar el indicador
en términos relativos o absolutos.

En este campo se incluyen i) la formula de calculo del indicador v ii) las especificaciones
técnicas, que comprende la definicion de las variables utilizadas en la formula de calculo y
los criterios necesarios para el entendimiento de la medicion.

Se orienta'.a'_‘la mejor situacién posible, con los recursos disponibles.

| Sefiala la frecuencia con que se realizara la medicion del indicador.

| Eslainterpretacion que se hace de los resultados y representan el potencial de mejora para

| el proceso. | o
Explica el resultado que se obtiene con el indicador.

Ejemplo: Si fuera porcentaje, si el indicador se acerca a 1 implica que lo que se mide tiene
una pequenia incidencia, pero si se acerca a 100 tiene una gran incidencia.

La fuente es la entidad a partir de la cual se obtiene la informacién del indicador, -
La base de datos es el medio fisico o electronico que contiene la informacién del indicador.
En este campo conviene ser especificos en las descripciones, de manera que debe evitarse
el uso de siglas

miento
¥ Prewfpuesto <5
- .
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Anexo N° bz: Fichas Téenicas

‘Ficha N* 1. Productividad hora médico

5 Productividad Hora Médico

| Eficiencia - Proceso

Conocer la productividad hora médico, en base al numero de pacientes atendidos, por
hora de labor del profesional médico en consulta externa.

Definicién conceptual:

| Bvalta la capacidad d= producir aterciones medlcas, con una asignacién de recurso
determinado, en dimensiones de tiempo, recurso humano v ambiente funcional, en el
servicio de consulta externa durante un determinado periodo.

Atenc.'én Médica.- Es el acto médico realizado a través de consultas o procedimientos,
que comprende de consuita médica mas los procedimieritss que se realizan en la consulta
externa.

Observaciones: _

1. Atencion médica = Consulta médica

2. Elindicador no contabiliza atenciones efectuadas por profesionales no médico, aunque
estas prestaciones hayan sido efectuadas en el Depar*amento de Alencién Ambulatoria
y de Hospitalizacion.

3. Para el calculo de las atenciones, unicamente se considerara las realizadas en la
Unidad de Consulta externa. No se consideran |45 “atenciones efectuadas en la
| programacion de consultorios de procedimientos, aunque se registre el CPT de consulta
(99201, 99202, 99203)

4. El céleulo del indicador, debe obtenerse por separado de acuerdo a la especialidad
médica. :

| Razén

Formula de indicador:

Total de atenciones médicas realizadas en consulta externa
Total de horas médico programadas en consulta externa

Especificaciones técnicas:

N: Tabia de atenciones en la base de datos institucion:l,
| D: Tabla de registro de programacion de turnos de atencion médica proveniente en la

base de datos institucional.

| De 4 a 5 consultas/hora médico programada*

Mensual, Semestral, Anual.

Nuamero promedio de pacientes atendidos por hora méd;ca programado en consulta
| externa. .

| Valores fuera del Estandar: :
| Valores por debajo del estandar propuesto puede indicar nimero insuficiente de
| atenciones para el total de horas programadas. (Tiempo de horas médico mal distribuidas

ComEitu, | y también ocasiona pérdida de recursos economicos). |
¢ VeB® 4 '
iy |
g N | Valores por encima del estandar propuesto puede |nd|caa nimero excesivo de pacientes
3_ ---------- ‘ | atendidos seguin las horas programadas para la atencién (Menor tiempo de atencién a lo
o T ) recomendado, desfavorece la calidad de atencion al usuario).
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Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de regisiro de datos SISGALENPLUS.

*QFICIO CI"RCUL'AR N° 022-2020-DGAIN/MINSA.
Indicador de Desempefio (ID) Productividad hora-médico en consulta externa
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Ficha N° 2, Rendimiento hora médico

FICHA TECNICA N 2: RENDIMIENTO HORA MEDICO

. CONTENIDO

] Rendimiento Hora Médico

Eficiencia - Proceso

Evaluar el rendimiento del recurso humano, al conocer el ntimero de atenciones que realiza
por cada hora efectiva de trabajo en la consulta externa,

| Definicién conceptual:

Evalta la cantidad de atenciones médicas logradas, con la asignacion de recursos, en
| dimensiones de tiempo, recurso humano y ambiente fisico; en el servicio de consulta
| externa durante un determinado periodo, '

Atencién Médica.- Es el acto meédico realizado a través de consultas o procedimientos, que
comprende de consulta médica mas los procedimientos que se realizan en la consulta
| externa. i
A | Observaciones:
SRR 1 Atencion medica = Consulta médica

SEIVacionesi ’ .

| 2. El'indicador no contabiliza atenciones efectuadas por otros profesionales de la salud,

aunque estas prestaciones hayan sido efectuadas en el Departamento de Atencion
Ambulatoria y de Hospitalizacion. y

3. Para el calculo de las atenciones, no se considera la produccion del profesional en otras

- | UPSS distintas a consulta externa. Tampoco se considerara las atenciones efectuadas en

_ la programacion de procedimientos, aunque se registre el CPMS de consulta (99201,
| 99202, 99203).

: | 4. El célculo del indicador, debe obtenerse por sepairado de acuerdo a la especialidad
médica. b

' b
s 3 voBe /((, |
s \ Razon
Gy -snn ST Férmula de indicador:
(< de —_—
¥ e i -bb 3 e . y "
. 2 Total de atenciones médicas realizadas en consulta externa en un periodo
Total de horas médico efectivas en consulta externa en un periodo
ificaciones técnicas: ;
&chm 5 . Especificacio o
Ll B° | N: Registro de atencién en consulta externa en la base de datos institucional.
iy 3
= D: Registro de los tiempos utilizados en la atencion médica en la base de datos
&, of e institucional.
% v Prbsupueite

De 4 a 5 consultas por hora*

Mensual, Semestral, Anual.
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| Permite evaluar el rendimiento en el servicio de consulta externa; respecto a la capacidad
de produccion por las horas efectivas de trabajo.

Valores ftiera del Estandar:

Valores por'.debajo del estandar propuesto puede indicar nimero insuficiente de atenciones
| para el total de horas ejecutadas.

| Valores por encima del estandar propuesto puede indicar nimero excesivo de pacientes
| atendidos segun las horas ejecutadas para la atencion (Menor tiempo de atencién a lo
recomendado, desfavorece la calidad de atencion al usuario

Fuente de ﬂatos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

*Adaplado de:
-Dacreto Supremo MN° 015-2011-5A, que aprueba el reglamento de Decreto dz Urgancia N® 022-2011, que autoriza la prestacién de servicios complementarios para
garantizar y ampliar la cobertura de los servicios médico asistenciales, en el marco dal aseguramiento universal en salud.

-Dado que el indicador Rendimiento Hora-Médico esta directamante relacionado con el indicador Productividad Hora-Médico, se propene un estandar similar al de
praductividad, es decir: De 4-5 consultas/hora, lo que es consistente con el estandar del decreto sefialado.
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Ficha N° 3. Promedio de exadmenes de laboratorio por consulta externa

.~ FICHATECNICAN® 31 PROMEDIO DE EXAMENES DE LABORATORIO
: " POR CONSULTA EXTERNA "

CONTENIDO

Promedio de Examenes de Laboratorio por Consulta Externa

| Calidad — Insumo y Proceso

Cuantificar el nimero de examenes de laboratorio solicitados en consulta externa por
paciente.

| Definicién conceptual:

| Es larelacion entre el nimero de examenes de laboratorio indicados en consulta externa y
el total de consultas médicas en un determinado periodo de tiempo.

Observaciones:

| 1. Se éontabiliza las solicitudes u 6rdenes emitidas pqr_él medico en la atencion y que han
sido ejecutadas en el Departamento de Atencién de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento.

2. Atencion médica = Consulta médica

| 3. Se contabiliza solo las atenciones que tengan un diagnéstico clinico, el tratamiento, asi
| como el pronéstico de un caso de enfermedad.

| 4. Se contabiliza las atenciones brindadas por Meédico solo en consulta Externa. No se
| incluye los procedimientos médicos, i

R

| Razon

| Eérmula de indicador:

Total de exdmenes de laboratorio indicados en consulta externa y
ejecutados en un periodo

Total de atenciones médicas realizadas en consulta externa en el mismo
periodo

Especificaciones técnicas:

{ N: Registrb de ordenes de laboratorio en la base de datos institucional.
| D: Registro de atenciones médicas en la base de datos institucional.

| De 0.7 a 1.0 Examenes u érdenes / Consulta Médica*

-: Mensual, Semestral, Anual.

Mide el nimero de Examenes u érdenes de Laboratorio indicados en la Consulta Externa.
Permite medir la intensidad de uso de los examenes de Igboratorio, como también evaluar
la sub utilizacién o la sobre utilizacion del recurso examen de laboratorio.

Valores fuera del Estandar:

Valores por debajo del estédndar propuesto podria indicar que no se esta realizando un
optimo aprovechamiento del recurso de Laboratorio. - _

Valores por encima del estandar propuesto podria indicar una sobre utilizacion del recurso
de laboratorio y esto puede conllevar a escasez de insumos tales como reactivos, entre
ofros, asi como también demora en el procesamiento de resultados.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria,
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.
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Ficha N° 4. Utilizacion de consultorios
FIC;H'A TECNICA N° 4: UTILIZACION DE CONSULTORIOS |
CONTENIDO

Utilizacion de Consultorios

Eficiencia — Insumo y Proceso

| Conocer el grado de uso de los consultorios en consulta externa médica determinada por
el numero de turnos que se viene otorgando para la atencion en la consulta.

Definiciéh conceptual:

Es la pr'c)p"orcién de consultorios programados respecto de la cantidad maxima de
| consultorios fisicos disponibles, teniende en cuenta la capacidad operativa maxima y la
| programacion de consulta externa.

| Observaciones:

| 1. Consultorio fisico, es un ambiente fisico que se utiliza para brindar atencion médica,

este puede ser utilizado en varios turnos.

2. Se contabilizan el total de consultorios fisicos que fueron ingresados en la
programacién para ese periodo.

| 3. Consultorio funcional, son los ambientes fisicos utilizados en varios turnos de

| atencion.

| 4. El numerador se obtiene de la suma diaria de los turnos asignados a los consultorios

| fisicos.

1| 5. Eldenominador se obtiene de la suma diaria de los consultorios fisicos utilizados para

: los turnos de ese dia.

Razén

| Formula de indicador:

Total de consultorios funcicnales (programados) en un periodo

- Total de consultorios fisicos (disponibles) en el mismo periodo

| Especificaciones técnicas:

| N: Registmﬂe la programacion médica en la base de datos institucional.
| D: Registro de la programacién médica en la base de datos institucional.

02 consultorios funcionales/Consultorio fisico*

| Mensual, Semestral, Anual.

| Es el promedio de consultorios funcionales que se asigna a cada consultorio fisico para la
| realizacion de consulta externa. '

| Valores fuera del Estandar:

_ e | Valores por debajo del estandar propuesto podria indicar que no hay demanda de atencion
’-'“‘eﬂ?’et‘_“"?"- '| por parte de pacientes o que hay insuficiente nimero de profesional médico especializado
para atencién en consulta externa, entre otros. (Esto puede desfavorecer el
| aprovechamiento 6ptimo de los consultorios).

1| Valores por encima del esiandar propuesto puede indicar un incremento en la demanda de
| atencién por parte de los usuarios y se requiera implementar mas consultorios.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria. g2, Pl
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS., ¥
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Ficha N° 5. Prbmedio de permanencia cama -
CHATECNICA'N® 87 PROVIEDIO PERMANENEIA GAMA

e R s CONTENIDO S o Sl e

| Eficiencia - Proceso

Permite evaluar el grado de aprovechamiento de las camas del Departamento de
Atencion Ambuiatoria y de Hospitalizacion (sub-utilizacidn o sobre utilizacién). Ademas,
indirectamente mide la calidad de los servicios prestados, ya fue tiempos excesivos de
hospitalizacion puede reflejar entre otras causas, deficiencias técnicas.

Definicidn conceptual:

Llamado también promedio de estancia hospitalaria. Es la relacion entre los dias de
estancia de los pacientes egresados y ei ntimero total de egresos en el servicio de
hospitalizacién, obteniéndose el promedio de dies que permanece un paciente
hospitalizado.

Observaciones:
1. Los dias de 2stancia solo se deben contar cuando el paciente ha egresado del HEVES,

2. Para el calculo de dias de estancia, se contabiliza los'dias de hospitalizacion desde el
momento del ingreso del paciente a una cama del servicio de hospitalizacién hasta su
egreso del servicio, independientemente de su estadia en diferentes areas o
| especialidades de la hospitalizacién.

| 3. Los pacientes que ingresan y egresan el mismo dia se contabilizan como un dia de
| estancia. :

Razdén

Férmula de indicador:

Total de dias de estancia de los egresados de hospitalizacion
en un periodo

Total de egresos hospitalarios en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

| N: Registro de movimiento hospitalario en la base de datos institucional.
D: Registro de movimiento hospitalario en la base de datos institucional.

De 3 a 5 dias/egreso*

Mensual, Semestral, Anual.

Tiempo promedio de uso en dias de una cama hospitalaria por cada paciente.

Permite evaluar el grado de aprovechamiento de las camas del servicio de hospitalizacion
(subutilizacion o sobreutilizacion). También reflejaria la calidad de los servicios prestados.

| Valores fuera del Estandar:

Valores por deba."o. del estandar propuesto pddria indicar una éptima y eficiente atencién
en la solucion del problema de salud del paciente y posiblemente refleje una buena

calidad de atencién.

18 de 43



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 03 -HEVES/{2022/UIS/V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA PARA LA OBTENCION, MEDICION Y DIFUSION DE INDICADORES DE GESTION
HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR

*Considerar también, que en situaciones extremas la necesidad de uso de una cama
hospitalaria, por la alta demanda de alenciones y el contexto de salud en la localidad
podrian predisponer a un alta médica precoz, fuera de lo habitual, de acuerdo a criterio
médico y debido a la necesidad del servicio; esta situacion también repercute en el tiempo
de estancia hospitalaria y por ende afecta directamente a este indicador.

| Valores por encima del estandar propuesto podria indicar entre otras causas, deficiencias
| técnicas y podrian ademas complicar al paciente con IAAS; dificultando asi el acceso para
| la atencion de otro paciente con menor complejidad de atencion. Considerar también que
una sobreutilizacion de este recurso podria indicar deficiencias en la calidad de atencion.
| Otra interpretacion podria ser que el hospital atiende una proporcion importante de
| pacientes de mayor complejidad al que le corresponde como categoria [1-2.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.

;‘i'!'[El ':.tmv;
- dec Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

:.,v;' ,i’&j" .

Fuente: Adaplado del Documento de Trabajo 2013 —~MINSA "Indicadores de Geslién y Evaluacitn Hospitalaria, para Hospitales, Institulos y DIRESA” y de la Ficha N°
12 de |a *Directiva Administrativa N*243-MINSA/Z017/DGOS, que regula los aspeclos metodoltgicos para la evaluacion del cumplimiento de las metas nacionales,
indicadares de desempefio y compromisos de mejora de los servicios, para la enlraga econdmica, establecida en el articulo 15 del decreto lagislativo N*1153",
aprobada con la Resolucion Ministerial N* 1101-2017/MINSA.

..
teligencia ¢

faria
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‘Ficha N°6. Intervalo sustitucion cama

Intervalo Sustitucion Cama

Eficiencia - Insumo y Proteso

Medir el t|empo que permanece una cama desocupada entre el egreso de un paciente y
el ingreso de otro a la misma cama

See

Definicién conceptual:

Es el cociente de la diferencia obtenida entre el nimero de dias cama disponibles para
hospitalizacion de un periodo y el nimero de pacienles -.dia hospitalizados en el mismo
periodo, en relacién al ntmero de egrecos en el mismo periodo de medicion.

Cama Disponible.- Es el nimero de camas realmente instaladas en el hospital, en
‘condiciones de uso inmediato para la atencion de pacientes hospitalizados,
independientemente de que estén ocupados o no.

Qbservacmnes:

1. Para el Total de dias cama se multiplica el total de camas disponibles por los dias del
periodo de analisis (siempre que el nimero de camas sea constante durante el periodo
de andlisis); caso contrario, si existiera variacion en el nimero de camas disponibles en
diferentes dias (sea por implementacion de nuevas camas o reubicacion de camas segtin
necesidad de servicio), el calculo se realizara mediante |2 sumatoria del niimero de camas
disponibles identificados en cada dia. oot

2. Eltotal de pacientes dia del mes se obtiene de la sumator{a de todos los pacientes-dia
censados dia a dia durante e! mes. "

3. Los pacientes que ingresan y egresan el mismo dia no deben ser considerados como
paciente-dia; en esos casos, se puede utilizar el mgwentﬁ procedimiento para obtener el
numero de paciente-dia. . :

Paciente dia = (N° de pacientes censados) + (ingresos del dia) — (egresos del dia) +
| (N® de pacientes egresados que ingresaron el mismo dia).

4. El egreso puede ser por alta (alta médica, alta voluntaria, fuga, referencia a otro -
establecimiento de salud) o por defuncién.

| 5. Para el egreso hospitalario no se considera UC!, UCIN, Alojamiento conjunto, ni
| Cirugia dia Ambulatorio

Razaon

Férmula de indicador:

(Total dias cama disponibles) — ( Total paciente dia)] durante un periodo

Total de egresos del servicio de hospitalizacion en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro del movimiento hospitalario en la base de datos institucional.
D: Registro del movimiento hospitalario en la base de datos institucional.

F
| De 0,6 a1 pordia*

Mensual, Semestral, Anual.
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| Mide el tiempo promedio que una cama Hospitalaria permanece desocupada entre un
egreso y el ingreso de otro paciente a la misma cama. Este indicador permite evaluar la
| sub-utilizacion o sobre-utilizacion del recurso cama de la UPSS Hospitalizacion.

B Valores fuera del Estéindar:

Valores por debajo del estandar propuesto padria indicar un aumento en la demanda de

uso del recurso cama hospitalaria y de no tomar medidas al respecto esto podria generar

| sobresaturacién del servicio, repercutir desfavorablemente en la calidad de atencion y
originar estrés laboral en el equipo de salud.

| Valores por encima del estandar propuesto podria indicar posiblemente gue no hay un
|| aprovechamiento éptimo del recurso cama hospitalaria, entre otros aspectos.

CLlGAT-EE] Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
GELEGEE | Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS,

‘Documan de Trabajo 2! 3 -MINSA
Indicadores de Gestién y Evaluacion Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA.
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Ficha N° 7. Porcentaje de ocupacion cama
" FICHA TECNICA N° 7: PORCENTAJE OCUPACION CAMA
0. | GONTENIDO o 5

| Porcentaje de Ocupacion Cama

Eficiencia — Insumo y Proceso

| Permite medir el grado de utilizacion del recurso cama de hospitalizacién en un periodo
| de tiempo, identificando la sub — utilizacién o sobre utilizacién del recurso cama del
Departamento de Atencion Ambulatoria y de Hospitalizacion.

Definicién conceptual:

| Es Ia relacion entre el nimero de pacientes hospitalizados por dia y el nimero de camas
| disponibles por dia. '

Dias Paciente o Camas Ocupadas.- Es la permanenci'a de un paciente hospitalizado
ocupando una cama de hospital durante el periodo comprendido entre las 0 horas y las
24 horas de un mismo dia.

Observaciones:

1. Eltotal de pacientes dia del mes se obtiene de la sumatoria de todos los pacientes-dia
censados dia a dia durante el mes.

2. Los pacientes que ingresan y egresan el mismo dia no pueden ser consignados en el
censo diario (como paciente-dia); en esos casos, se puede utilizar el siguiente
procedimiento para obtener el nimero de paciente-dia.

Numero de pacientes-dia = (N° de pacientes censados) + (ingresos del dia) -
(egresos del dia) + (N° de pacientes egresados que ingresaron el mismo dia).

3. Para el total de dias cama, se multiplica el total de camas disponibles por los dias del
periodo de analisis.

Porcentaje

Férmula de indicador:

Total de paciente dia en un periodo

x100
Total de dias cama disponible en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro del movimiento hospitalario en la base de datos institucional.
D: Registro del movimiento hospitalario en la base de da'os institucional.

Para el Hospital: >=80%

Mensual, Semestral, Anual.
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Mide el grado de utilizacioén del recurso cama de hospitalizacién en un periodo de
tiempo. Este indicador evalta la sub-utilizacion o sobre-utilizacién del recurso cama del
- | servicio de Hospitalizacion.

Valores fuera del Estandar:

Valores por debajo del estandar propuesto puede indicar que hay menor demanda de
atenciones en servicios que requieren internamiento hospitalario, también podria indicar
que no hgy un buen aprovechamiento de uso de las camas hospitalarias segtn
distribucién por servicios.

| Valores por encima del estandar propuesto puede indicar un optimo aprovechamiento de
camas hospitalarias y que a su vez podria indicar la necesidad de requerir implementar
mayor nimero de camas para atencion hospitalaria.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

Fuente: Adaptado del Documento de Trabajo 2013 —MINSA "Indicadores de Gestién y Evaluacién Hospilalaria, para Hospitales, Instilulos y DIRESA” y da la Ficha N°
11 de la "Directiva Adminisirafiva N° 243-MINSAJ2017/DGOS, que regula los aspectos matodoldgicos para la evaluacion del cumplimiento de las melas nacionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios, para la entrega econdmica, establecida en el ardiculo 15 del Decrato Lagislativo N*1153",
aprobada con la Resolucién Ministerial N° 1101-2017/MINSA.
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Flcha N° 8 Rendlmlento cama

“ ICHA TéCNICA NS 8‘ REND]MIENTO CAMA

CONTENIDO

Rendimiento Cama

Eficiencia — Insumo y Proceso

Permite medir el nimero de egresos hospitalarios por cada cama hospitalaria disponible
en un periodo determinado (promedio de uso de una cama hospitalaria). Se le conoce
también como indice de rotacion. La cama hospitalaria sera mas utilizada en el periodo
medido si hay una mayor demanda efectiva. Este indicador es influenciado por el
promedio de permanencia de cama y el intervalo de sustitucion.

Definicién conceptual:

Es la relacion entre el nimero de egresos de una cama del Departamento de Atencion
Ambulatoria y de Hospitalizacion en un periodo y el N° de camas hospitalarias disponibles
promedio en ei mismo periodo.

Observaciones:

1. El egreso puede ser por alta (alta médica, alta voluntana fuga, referencia a otro
establecimiento de salud) o por defuncion.

2. Para el egreso hospitalario no se considera UCI, UCIN', Alojamiento conjunto, ni Cirugia
dia Ambulatorio.

Razdn

| Formula _de indicador:

Total de egreseos hospitalarios en un periodo
Total de camas disponibles en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro del movimiento hospitalario en la base de datos institucional.
D: Registro del movimiento hospitalario en la base de datos institucional.

6 a 9 egresos/cama/mes

| Mensual, Semestral, Anual.

| Mide el nimero de egresos hospitalarios por cada cama hospitalaria disponible en un
periodo determinado. Se le conoce también como indice de rotacion. La cama
| hospitalaria sera mas utilizada en el periodo medido si hay una mayor demanda efectiva.

Valores fuera del Estandar: i
Valores por debajo del estandar propuesto puede indicar un posible manejo clinico no |
optimo, que favorezca la pronta recuperacion de salud del paciente y por ende incremente
el tiempo de estancia hospitalaria. Otra interpretacion podria ser que el hospital atiende
una proporcion importante de pacientes de mayor complejidad al que le corresponde como
categoria II-2.

Valores por encima del estandar propuesto puede indicar mayor demanda de pacientes,
también puede indicar una 6ptima atencién que favorece la pronta recuperacién de salud
del paciente y a su vez podria ser un indicativo para requerir mayor niumero de camas en
el servicio de hospitalizacion.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

Ar:laplado del Ducurnunlu de Trabajo 2013 =MINSA “Indicadores de Gestién y Evaluacion Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA y de la Ficha N°
e la “Directiva Administrativa N° 242-MINSA/2017/DGOS, que regula los aspactos metodolégicos para la evaluacion del cumplimiento de las metas nacionales,
ndicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios, para la entrega econdmica, establecida en el articulo 15 del Decreto Legislativo N°1153",

aprebada con la Resolucion Ministerial N° 1101-2017/MINSA.
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Ficha N® 9. Rendimiento sala de operaciones

CAMPO

Nombre del

indicador:

i Método del
~calcufor

| Especificaciones técnicas:

| N: Registro de intervenciones quirtrgicas realizadas en la base de datos institucional.

| FICHATECNICAN® 9: RENDIMIENTO SALA DE OPERAGIONES

CONTENIDO

Rendimiento Sala de Operaciones

| Eficiencia - Insumo y Proceso

| especializados, realizadas por cada sala de operacion.

Permite determinar el nimero promedio de intervenciones quirlirgicas y procedimientos

| Definicién conceptual:

| Es la relacion entre el nimero de intervenciones quirtrgicas realizadas en el servicio de
| Centro Quirtirgico y el nimero de salas de operaciones utilizadas en el establecimiento de
| salud en un determinado periodo de tiempo.

| Observaciones:

" | operatorio.
| 2. Se suman las intervenciones programadas o electivas y de emergencia.

| 5. Se tiene 02 salas para intervenciones o Cirugias de emergencia y 03 salas para cirugias
| programadas o electivas.
| 6. Para el indicador se considera dos turnos en promedio por cada sala.

1. Las intervenciones se cuentan por paciente intervenido con su respectivo reporte

3. El total de salas es la suma de las salas usadas por dia, durante el periodo, multiplicada
por el nimero de turnos de utilizado.
4.- Un turno de 6 horas = 1 sala de operaciones.

Razon

Fdérmula de indicador:

Total de intervenciones quirdrgicas realizadas en un periodo

Total de salas de operaciones utilizadas (Por turno de 06 horas) en el mismo periodq_

D: Registro de sala de operaciones utilizadas en la base de datos institucional.

| De 80 a 100 por sala en el mes*

Mensual, Semestral, Anual,

| Este indicador puede ser influenciado por la complejidad de cirugias que realiza el

| Valores fuera del Estandar:

Mide la intensidad de uso del recurso sala de operaciones del Centro Quirtrgico por
turno de 06 (seis) horas.

Es el nimero promedio de intervenciones quirdrgicas por turno de 06 horas, que se
realizan en cada sala de operaciones.

establecimiento de salud, pues una cirugia de mayor complejidad al requerir mas horas
de tiempo operatorio afectara el rendimiento de sala de operaciones

i

| Valores por debajo del estandar propuesto indica menor nimero de cirugias. (Esto podflé"" >3

indicar que no hay un buen aprovechamiento de sala de operaciones y por ende no se le

estd dando un éptimo uso al recurso con el que se cuenta, también podria indicar que
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| posiblemente no hay una buena distribucion entre el nimero de cirugias y el nimero de—‘
salas, entre otros aspectos).

- | Valores por encima del estandar propuesto, puede indicar niimero excesivo de cirugias por
| cada sala de operaciones, lo que representa una mayor demanda de atencién y podria
- | desfavorecer la calidad de atencién brindada; se necesitaria revisar y posiblemente
| reestructurar la distribucién y programacion del uso de sala de operaciones.

NG EREEG Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
clalekizit | Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

*Documento de Trabajo 2013 -MINSA -
Indicadores de Geslion y Evaluacién Hospilalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA.
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Ficha N° 10. Rendimiento sala de operaciones (para cirugias de emergencias)

: Chow | :
. FICHA TECNICA N°10: RENDIMIENTO DE'SALA DE'ORPERACIONES (Cirugias de Enjergencias)
|
|

CAMPO \-:. CONTENIDO

| Rendimiento Sala de Operaciones (Para cirugias de Emergencias)

Eficiencia — Insumo y Proceso

| Permite determinar el nimero promedio de intervenciones quirtrgicas y procedimientos
especializados, realizadas por cada sala de operacion destinada a cirugias de emergencia.

| Definicidn conceptual:

| Es larelacion entre el nimero de intervenciones quirtirgicas por emergencia, realizadas en
| centro quirlrgico y el nimero de salas de operaciones en un determinado periodo de
| tiempo.

| Observaciones:
| 1. Las intervenciones se cuentan por paciente con su respectivo reporte operatorio.

.' 2. Se suman solo las intervenciones quirdrgicas a pacientes que provienen del servicio de
emergencia.

| 3. Para el denominador se suman las salas utilizadas para cirugias de emergencia, por dia
| y multiplicado por 2 turnos de 12 horas cada uno, durante ese periodo.

| 5. Para el indicador se considera dos turnos en promedio por cada sala.

| 6.- Un turno hace referencia al tiempo transcurrido durante una guardia diurna (entre 07:00
| horas a 19:00 horas) y una guardia nocturna (19:00 horas a 07:00 horas)

| Razoén

| Férmula de indicador;

: Total de intervenciones quirlirgicas por emergencia realizadas en un periodo
- WGl | Total de salas de operaciones utilizadas (Por turno de 12 horas) en el mismo perigdo
" calculor

| Especificaciones técnicas:

| N: Numero de intervenciones quirirgicas de emergencias realizadas y registradas en la
| base de datos institucional.
| D: Registro de sala de operaciones utilizadas en la base de datos institucional.

] Sin estandar*

| Mensual, Semestral, Anual,

| Es el promedio de intervenciones quirtirgicas de Emergencia por turno de 12 horas, que
| se realizan en cada sala de operaciones.
| No tiene estandar, no corresponde.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

“Documento de Traba]ma -MINSA
Indicadares de Gestidn y Evaluacion Hospitalaria, para Hospilales, Institutos y DIRESA.
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Ficha N° 11. Rendimiento sala de ope‘faciones (ciruéiés electivas)

~  FICHATECNICA N°11: RENDIMIENTO DE SALA DE OPERACIONES (Cirugias Electivas)

CONTENIDO"

Rendimiento Sala de Operaciones (Cirugias Electivas)

Eficiencia — Insumo y Proceso

Permite determinar el nimero promedio de intervenciones quirtrgicas y procedimientos
| especializados, realizadas por cada sala de operacién destinada a cirugias de electivas.

Definicién conceptual:

Es la cantidad de cirugias realizadas (electivas o programadas) en relacién al nimero de
salas de operaciones, tomando en cuenta la asignacion de recursos, en dimensiones de
| tiempo, recurso humano y ambiente fisico; para un periodo determinado.

| Observaciones:

1.- Cirugias electivas, se considera (nicamente a aquellos pacientes que fueron

| programados previamente a la inlervencion quirtirgica, con un minimo de 24 horas de
| anticipacion. o

| 2.- No se contabilizan las cirugias provenientes de emergencia.
| 3.-Un turno de 6 horas = 1 sala de operaciones.

| 4.- Se considera siempre 6 horas por turno abierto, independientemente de la hora de inicio
y término de las intervenciones quirirgicas para dicha sala.

5.- Para considerar a una cirugia como electiva, debe existir registro previo del paciente en
la lista de espera quirtirgica institucional. De lo contrario, se considerara a la misma como
una intervencién no programada o de emergencia.

Razéon

Férmula de indicador:

Total de intervenciones quirtirgicas electivas o programadas realizadas en un periodo
Total de salas de operaciones utilizadas (Por turno de 06 horas) en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Nimero de intervenciones quirtrgicas programadas y registradas en la base de datos
institucional.

D: Registro de sala de operaciones programadas en la base de datos institucional.

Sin estandar*

Mensual, Semestral, Anual.

Es el promedio de intervenciones quirtirgicas electivas programadas que se realizan en
cada sala de operaciones (turno de 6 horas) en un periodo.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Intellig'ehcia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.
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Ficha N° 12. Grado de resolutividad del establecimiento de salud

FICHA TECNICA N> 12: GRADO DE RESOLUTIVIDAD

CAMPO | j | | CONTENIDO

-, N°"‘hr° d‘?’ Grado de Resolutividad del Establecimiento de Salud

| Eficiencia - Resultado

| Medir la ca'pacidad resolutiva del hospital, ante la complejidad de salud del paciente.

Definicion conceptual:

Es la relacién entre el nimero de referencias enviadas por el establecimiento de salud de
| origen (HEVES) y el total de atenciones médicas en el mismo periodo de tiempo.

| Observaciones:

| 1. Unicamente se contabilizan las referencias enviadas, por solicitud de los servicios de
| consulta externa y/o emergencia. .

| 2. Atencion médica = Consulta médica

| 3. Se contabiliza solo las atenciones que tengan un diagnostico clinico, el tratamiento asi
como el pronostico de un caso de enfermedad.

4. Se contabiliza las atenciones brindadas por Médico solo en consulta Externa. No se
ncluye los procedimientos médicos.

| Férmula'dé-indicador'

Tntal de referencias solicitadas de consulta externa y emergencias
% S| enviadas en un periodo.

= Método del ™ : : ik
calculo: : Total de atenciones médicas en consulta externa + Total de

t2 S | atenciones médicas en emergencia en el periodo

. | Especificaciones técnicas:

: N: Regisire de las referencias en la base de datos institucional.
| D: Registro de atenciones médicas en la base de datos institucional.

| Sin estandar*

Mensual, Semestral, Anual.

Permite apreciar de forma indirecta |a capacidad que tiene el establecimiento de salud para
| producir servicios de salud necesarios para solucionar diversas necesidades o problemas
* | de salud de los usuarios, en relacion a la especializacion y tecnificacién de sus recursos.

No tiene estandar, no corresponde.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
. ded | Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

crna! d Trju 13 -MINSA
Indicadares de Gestién y Evaluacion Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA.
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Ficha N° 13. Concentracién de consultas

" FICHA TECNICA N213: CONCENTRACION DE CONSULTAS

1

CONTENIDO

Concentracién de Consulias |

Eficacia - Producto i

Permite conocer el promedio de atenciones por cada pé'cieme‘

Definicién conceptual:

Indica el nimero de atenciones en promedio, que se & ha otorgado a cada paciente en el
periodo de andlisis.

Observaciones;

| 1. Atencion médica = Consulta médica

| 2. Se contabiliza solo las atenciones que tengan un dmgnéshco clinico.

1 3. Se contabiliza las atenciones brindadas por Medlcu salo en consulta Externa. No se
incluye los procedimientos médicos.

| 4. El nimero de pacientes atendidos puede ser menor 0 igual al nimero de atenciones,
pero nunca sera mayor al nimero de atenciones.

Razon

s

' Foérmula de indicador- i't-

Total de atenciones médicas efectwas reallzadas en consulta externa en un periodo
Total de atendidos en consulta externa (nuevos y relngresos) en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro de atencion en consulta externa en la base de datos institucional.

D: Registro de la condicion (nuevo y reingreso) del paciente sobre la atencion en consulta
externa en la base de datos institucional.

De 3 a 4 Consultas al afio*

Mensual, Semestral, Anual.

Permite evaluar el nimero de consultas realizadas a cada usuario del servicio de consulta
externa en un periodo de tiempo. Ademas de la intensidad de uso del recurso hora médico.

Valores fuera del Estandar:

Valores por debajo del estandar propuesto indica mencr nimero de consultas al afio por
paciente y esto podria indicar que la atencion brindada fue 6ptima y eficiente a la solucién
del problema de salud del paciente o que la calidad de atencidn no brinda la suficiente
confianza al paciente para regresar a la institucion.

Valores por encima del estandar propuesto indica mayor ntimero de consultas al afio por
paciente, podria indicar que no se esta brindando una pronta solucién al problema de salud
del paciente.

*Las interpretaciones estan sujetas a evaluar y considerar si corresponden a una misma
especialidad o varias especialidades, asi como también el nivel de complejidad de atencion
de los pacientes.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
“ENCIA Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.
& 7

VeBO ‘-f umenlo de Trabajo 2013 -MINSA ] }
dcr[es de Gestion y Evaluacion Hospilalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA,
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Ficha N° 14. Razén de em_é‘r'gencias por consulta externa

" FICHA TECNIGAN? 14: RAZON DE EMERGENCIAS POR CONSULTA EXTERNA

CAMPO | iz CONTENIDO
Nombrg_d??_ ; Razoén de Emergencias por Consulta Externa

b

Eficacia — Proceso

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

| Definicién conceptual:

| Mide el mfimero de atenciones de emergencia (Prioridad | y.11) en relacién a las atenciones
| de consulta externa.

| Observaciones:

| 1. Atencién medica = Consulta médica.

| 2. Solo atenciones por emergencia prioridades | y Il
3. Las atenciones por emergencia se contabilizan desde el ingreso al servicio y con el
| diagnostico asignado.
| 4. Para las atenciones en consulta externa se contabilizan solo las que tengan un

| diagnéstico clinico.

| 5. Se contabiliza las atenciones brindadas por médico solo en consulta Externa. No se

| incluye los procedimientos médicos.

| Razon

| Eérmula de indicador:

Total de Atenciones médicas en emergencia (de tipo | y [I) en un periodo
Total de atenciones médicas realizadas en consulta externa en el periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro de atenciones en emergencia en la base de datos institucional.
D: Registro de atenciones en consultorio externo en la base de datos institucional.

| a) Si el valor del afo previo es s 0.10, mantener cifra.*

b) Si el valor del afio previo esta entre 0.10 y <0.15 reducir hasta llegar a <=0.1.*
| ©) Si el valor del afio previo esta entre 0.15 y 0.30 reducir en 0.05 o0 mas.*

| d) Si el valor del afio previo es = de 0.3 reducir en 0.10 o mas.*

Mensual, Semestral, Anual.

| Permite conocer y evaluar la magnitud de las atenciones de emergencia en relacion a las
atenciones de consulta externa en un periodo. Indirectamente permite conocer la demanda
| insatisfecha de consulta externa del hospital o de la red de salud.

GENCIAS O | Valores fuera del Estandar: \
q‘}% veB® ((7 3
fi-d bl | Valores por debajo del estandar propuesto podria indicar un buen trabajo de labor
-3 &= | preventivo promocional en el cuidado de salud de las personas, como parte de una de las
&, 01 e Porbamemo & | estrategias sanitarias.
-'S‘I v Preouesto .bb 1

Valores por encima del estandar propuesto podria indicar a que no hay un buen trabajo de
| labor preventivo promocional en el cuidado de salud de las personas, como parte de una
| de las estrategias sanitarias.

| AIEAGATEREE] Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria. ek
| COGERER | Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS. A

P

Fuente: Adaptado del Documento de Trabajo 2013 -MINSA “Indicadores de Gaslién y Evaluacién Hospitalaria, para Hospitales, Institulos y DIRESA’;\.;!-de la Ficha N*
14 de la “Direcliva Administrativa N° 243-MINSA/2017/DGOS, que regula los aspectos metodaldgices para la evaluacion del cumplimiento de las metas nacionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios, para la entrega econdmica, establecida en el articulo 15 dal Decreto Legislativo N*11537,
aprobada con |a Resolucion Ministerial N° 1101-2017/IMINSA. WL T eh

s 2
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Ficha N° 15. Razon de urgencias por consulta externa

" FICHATECNICA N 15: RAZON DE URGENCIA POR CONSULTA EXTERNA

CONTENIDO

| Razén de Urgencias por Consulta Externa

Eficiencia — Proceso

Permite conocer y evaluar la magnitud de las atenciones de urgencia en relaciéon a las
atenciones de consulta externa er un peariodo.

Definicién conceptual:

Es la relacién entre el nimero de atenciones medrcas cn urgencias (Prioridad Il y V) y el
numero total de atenciones médicas en consulta extern=. Cuantifica la ocurrencia de las
atenciones meédicas en urgencias en un determinado periodo de tiempo.

Observaciones:

1. Atencion médica = Consulta médica.

2. Solo atenciones por emergencia Prioridad Il y IV.

3. Las atenciones por emergencia se contabilizan desde el ingreso al servicio y con el
diagnostico asignado.,

4. Para las atenciones en consulta externa se contabilizan solo las que tengan un
diagnostico clinico.

5. Se contabiliza las atenciones brindadas por medlco solo en consulta Externa. No se
incluye los proced|m1entos médicos.

Razon

Férmula de indicador:

Total de Atenciones médicas en Emergencia (dé tipo Il y IVV) en un periodo
Total de atenciones médicas realizadas en Constilta Externa en el periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro de atenciones en emergencia en la base de datos institucional.
D: Registro de atenciones en consultorio externo en la base de datos institucional.

Sin estandar*

Mensual, Semestral, Anual.

Es la relacion entre las atenciones médicas en urgencias, respecto al numero de atenciones
médicas en consulta externa.

No tiene estandar, no corresponde.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Intéligéncia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

.. Indicadores de GeshényE\aluauén.' pitalaria, para Hospital lnsliluiosyDIRESA_l
eNCIA yf‘

" voB “'r\
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Ficha N° 16. Densidad de incidencia de las Infecciones Asomadas a Ia Atencion de la Salud
{IAAS) seleccionadas.

FICHA TECNICA N°16: DENSIDAD DE INCIDENCIA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA
ATENCION DEILASALUD(IAAS) SELECCIONADAS

CONTENIDO

| Densidad de incidencia de las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud (IAAS)
| seleccionadas.

Eficacia = Calidad

| Permite medir la incidencia de Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud (IAAS).

| Definicién conceptual:

La incidencia mide la velocidad con que se propagan las IAAS (los casos nuevos o

incidentes de |IAAS durante un periodo de tiempo). A mas casos nuevos, mas rapida la

| propagacion. Se utiliza densidad de incidencia cuando se mide el nimero de casos
nuevos 2n una cantidad de persona-tiempo.

| Observaciones:

'b%f;ﬁ{:éi%ﬁg: | Las IAAS son un problema de salud puiblica importante debido a la morbilidad y mortalidad

| que provocan en los pacientes, el riesgo a la salud del personal sanitario y el incremento
de los costos hospitalarios para la atencion de salud. La vigilancia y control epidemiologico
|| constituyen una estrategia fundamental para fortalecer la seguridad del paciente.

| El analisis de los datos de la vigilancia de las IAAS incluye la descripcion de los casos

| notificados: de IAAS, la tendencia de las tasas y las comparaciones con las tasas
| referenciales segun el tipo de IAAS, identifica probables brotes, y conoce los
microorganismos causales y su perfil de sensibilidad. 5

| Tasa

L Férmulal._dé._indicador:

Densidad de incidencia.-

Nimero de casos por cada tipo de IAAS seleccionada durante el periodo
N° total de dias-procedimiento expuesta al riesgo durante el mismo periodo

x 1000

Método del | ;

catcu!o‘ | Especificaciones técnicas:

- | Densidad de incidencia.-

| N: Sumatoria de todos los casos segun el tipo de IAAS seleccionada durante el periodo.
| D: Sumatoria del total de dias-procedimiento o pacientes-procedimiento expuestos al
| riesgo durante el mismo periodo. Se utiliza para la medicion de neumonias asociadas a
| ventilador mecanico, infeccién de tracto urinario asociado a catéter urinario permanente e
| infecciones del torrente sanguineo por catéter venoso central.

El logro e'spei'ado sera calculado para cada tipo de IAAS seleccionada:

| Si el valor umbral es menor o igual a la tasa referencial Nacional y para Hospital 11-2;
Mantenerse menor o igual al valor referencial, de acuerdo con la IAAS seleccionada.

Si el valor umbral es mayor que la tasa referencial Nacional: Reducir en 30% para alcanzar
la tasa referencial.

Valor umhral Valor del afio previo.

Tasa referenmal nacional y para categoria Hospital II-2: Es publicada en el Beletm
Epidemiolégico del CDC* (Pueden variar cada afio).

Anual.
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Valores fuera del Estandar:

Valores por encima del estandar propuesto pueden indicar un inadecuado manejo de los
protocolos de bioseguridad y manejo clinico, . Este ‘puede ocasionar incremento en la
estancia hospitalaria,. mayor uso de farmacos, menor nimero de camas libres o
desocupadas, incremento del gasto financiero. o

La informacién contribuye a la toma de decisiones en gestion, para la implementacion de
los planes de prevencién y control de IAAS. Asimismo, es (til como indicador de resultado
de la calidad de los servicios de salud que identifica factores de riesgo que requieran ser
monitorizados, evalla el impacto de los procedimientos preventivos y orienta la educacion
del personal de la salud sobre las practicas de prevencion y control de las IAAS,

Para el uso de los indicadores epidemioldgicos de referencia de las IAAS se considerara:

Primero, se compara la tasa del HEVES con la tasa de referencia a nivel nacional ¥ seguin
categoria (II-2) para determinar si se encuentra por debajo o por encima de los valores de
referencia. Asimismo, se ubicara la tasa local en el percentil segln corresponda a fin de
identificar valores extremos. Ej. Si la tasa se ubica por, debajo del percentil 25, indica que
puede existir un sub registro en la vigilancia de IAAS o que la duracion o frecuencia del
factor de riesgo es minimo o escaso. Por el contrario, si se ubica dentro del percentil 90,
indicara que tiene un cornportamiento i’ pico ¥y puede ser un problema necesario de abordar
con prioridad, iy

Segundo, si la tasa local resulta superior a ambos valores referenciales (tasa nacional y
segun categoria), entonces deberd compararse con i tasa historica correspondiente al
calculo de la tasa basada en la informacion que se dispenga al momento del analisis a fin
de identificar el incremento inusual de la tasa o probable orote de IAAS. Sin embargo, dada
la coyuntura del COVID-18, en donde se incrementd la oferta de camas de cuidados
intensivos en cerca de 6 veces mas (de 16 a 77 carnas), el comportamiento de uso de
dispositivos invasivos también cambio, generando dificultades para realizar la comparacion
histérica dado que los contextos en los cuales se ha ejecutado la vigilancia han cambiado.,

Los tipos de IAAS cuyas tasas locales superen a las 3 tasas referenciales {nacional,
categoria e histérica) deberan priorizarse en los planes de los comités de prevencion y
control local, asi como, en planes de mejora continua a fin de que se programe la ejecucion
de medidas de intervencion que deben ser documentadas para su respectiva evaluacion
de impacto.

Fuente de datos: Area de Epidemiologia/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Registros de Vigilancia Epidemiologica de la UIS.

Fuente: Adaplado de;

£/ - Documento de Trabaje 2013 ~MINSA “Indicadores de Gestién y Evaluacién Hospitalaria, para Hospitales, Institttos y DIRESA®,

- Ficha N” 10 de la “Directiva Administrativa N® 278-MINSA/2019/DGOS, Directiva Administrativa que regula |as aspectos metodolégicos para la evaluacion del
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefic y compromisos de mejora de los servitios en salud, alcanzados en el afio 2019, para la enlrega
acendmica, establecida en el articulo 15 del Decrelo Legislativo N°*1153", aprobada con la Resolucion Ministerial N 1048-2013/MINSA.

- NTS N* 163-MINSA/20204CDC, Norma Técnica de Salud para la Vigilancia de las infecciones Asociadas ala /tencion da |a Salud, aprobada con la Resolucian
Ministerial N® 523-2020/MINSA.

- Quispe, Z (2019). Indicadores epidemioldgicos de referencia de infecciones asociadas a la atencion en salud, Par — 2018 Boletin Epidemiolbgico dal Peri. 2019;
28 (10): 248-250. Recuperado da: htlos:Hw\_-_fw.dqn_qoh_pe.fporta!nuevo{\yg-contenh‘uglaads!?DZD!Ol‘lnndicadgs-mf&.rencia!es-dc-IAAS_er

(*) Para el afo 2021, la dlima Tasa Referencial fue publicada en el Boletin Epidemiolégico SE 31-2021 (el 01 al 07 de agoslo del 2021). Recuperado de:
hitps:iwww.dae gob.pelepipubliciuploads/boletinfboletin 202131 08 143402, pdf
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Ficha N° 17. Incidencia Acumulada de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS)
seleccionadas. : '

EICHA TECNlCA N® 17‘ !NCIDENCIA ACUMULADA DE LASINFECCIONES ASOCIADAS A LA
ATENCION DE LA'SALUD (IAAS) SELECCiONADAS

CAMPO | A CONTENIDO

Nombre del Incidencia Acumulada de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS)
| seleccionadas.

| Eficacia - Calidad

| Permite medir la incidencia acumulada de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la
| Salud (IAAS).

| Definicion conceptual: Medida que solo toma en cuenta los casos nuevos gue provienen
| de una poblacion expuesta a riesgo, delimitada al inicio del periodo de observacion. Una
| incidencia alta nos permite prever que el problema se extendera en poco tiempo a toda la
| poblacion susceptible.

Observaciones:

" Definiciones 7} | Las IAAS son un problema de salud publica importante debido a la morbilidad y mortalidad
L (ofsii- el Ry | Que provocan en los pacientes, el riesgo a la salud del personal sanitario y el incremento
LR b - | de los costos hospitalarios para la atencién de salud. La vigilancia y control epidemiolégico
constituyen una estrategia fundamental para fortalecer la seguridad del paciente.

| El analisis de los datos de la vigilancia de las IAAS incluye la descripcion de los casos

| notificados de IAAS, la tendencia de los porcentajes y las comparaciones con los

] porcentajes referenciales segun el tipo de IAAS, identifica probables brotes, y conoce los
mlcroorganlsmos causales y su perfil de sen3|bllldad

- Porcentaje

| Férmula de indicador

| Incidencia acumulada.-

Nuamero de casos por cada tipo de IAAS seleccionada durante el periodo
| N° total de pacientes-procedimiento expuesto al riesgo durante el mismo periodo

x 100

VB GLLIEHE ) Especificaciones técnicas:

BN Jncidencia acumulada.-

P F A | N: Sumatoria de todos los casos segun el tipo de IAAS seleccionada durante el periodo.

D: Sumatoria del total de pacientes segln procedimiento durante el mismo periodo.
| Se utiliza para la medicion de infecciones de herida operatoria y de endometritis
puerperal.
NOTA: Para ambos tipos de indicador, el numerador y el denominador deberan ser
| obtenidos segun la metodologia de la vigilancia epidemiolégica que se establece en la
| norma técmca vigente.

| Ellogro esperado sera calculado para cada tipo de |IAAS seleccionada:

| Mantenerse menor o igual al valor referencial, de acuerdo con la IAAS seleccionada.

| Si el valor umbral es mayor que el porcentaje referencial Nacional: Reducir en 30% para
alcanzar el porcentaje referencial,

| Valor umbral: Valor del afio previo. : ‘\;-:

El porcentaje referencial nacional y para categoria Hospital II-2: Es publicada en ei' Boletin
Epidemiclbgico del CDC* (Pueden variar cada afio).

| Si el valor umbral es menor o igual al porcentaje referencial Nacional y para Hospital J1-2: 1| -
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Anual. y “ : —‘

Valores fuera del Estandar:’

Valores por encima del estandar propuesto pueden indicar un inadecuado manejo de los
protocolos de bioseguridad y manejo clinico. Esto-puede ocasionar incremento en la
estancia hospitalaria, mayor uso de farmacos, menor nimero de camas libres o
desocupadas, incremento del gasto financiero.

ol La informacion contribuye a la toma de decisiones en gastién, para la implementacion de
i " ! los planes de prevencién y control de IAAS, Asimismo, es Util como indicador de resultado
de la calidad de los servicios de salud que identifica factores de riesgo que requieran ser
monitorizados, evalla el impacto de los procedimientos preventivos y orienta la educacion
del personal de la salud sobre las practicas de prevencion y control de las IAAS.

Para el uso de los indicadores epidemiolégicos de referencia de las 1AAS se considerara:

Primero, se compara el porcentaje del HEVES con ¢! porcentaje de referencia a nivel
nacional y segtin categoria (Il-2) para determinar si se encuentra por debajo o por encima
de los valores de referencia. Asimismo, se ubicara el porcentaje local en el percentil segin
corresponda a fin de identificar valores extremos. Ej. Si el porcentaje se ubica por debajo
del percentil 25, indica que puede existir un sub registro en la vigilancia de IAAS o que la
duracién o frecuencia del factor de riesgo es minimo o escaso. Por el contrario, si se ubica
dentro del percentil 90, indicara que tiene un comportamiento atipico y puede ser un
problema necesario de abordar con prioridad.

v

nterpretacion:

Segundo, si el porcentzje local resulta superior a ambos, valores referenciales (porcentaje
nacional y seglin categoria), entonces debera compararse con el porcentaje histérico
correspondiente al calculo del porcentaje basado en'la informacion que se disponga al
momento del andlisis a fin de identificar el incremento:inusual del porcentaje o probable
brote de IAAS. Sin embargo, dada la coyuntura del COVID-19, en donde se increments la
oferta de camas de cuidados intensivos en cerca de 6 vaces mas (de 16 a 77 camas), el
comportamiento de uso de dispositivos invasivos también cambio, generando dificultades
para realizar la comparacién histérica dado que los contextos en los cuales se ha ejecutado
la vigilancia han cambiado.

Los tipos de IAAS cuyos porcentajes locales superen a los 3 porcentajes referenciales
(nacional, categoria e historico) deberan priorizarse en los planes de los comités de
prevencion y control local, asi como, en planes de mejora continua a fin de que se programe
la ejecucion de medidas de intervencién que deben ser documentadas para su respectiva
evaluacion de impacto.

Fuente de datos: Area de Epidemiologia/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Registros de Vigilancia Epidemiolégica de la UIS.

Fuente: Adaptado de; :
- Documento de Trabajo 2013 -MINSA “Indicadores de Gestién y Evaluzcién Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA".

- Ficha N* 10 de la "Directiva Administrativa N* 278-MINSA/2019/0G0S, Directiva Administrativa que regula los aspectos metcdolégicos para la evaluacion del
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desemp .o y compromisos de n ejora de los servicios en salud, alcanzados en el afio 201 9, para la enlraga
economica, eslablecida en el articulo 15 del Decreto Legislativo N*1153°, aprobada con la Resolucisn Ministerial N 1048-2019/MINSA,

- NTS N* 163-MINSA/2020)CDC, Morma Técnica de Salud para la Vigilancia de las infecciones Asociadas 2 |z Atencién de la Salud, aprobada con la Resolucitn
Ministerial N® 523-2020/MINSA. . :

- Quispe, Z (2019). Indicaderes epidemiolégicos de referencia de infecciones ascciadas a la atencién en salud. Perd — 2018, Boletin Epidemioldgico del Perd. 2019,
28 (50): 248-250. Recuperado da: hitos:Jhwwaw. dge aob pelportalnuavalwp-contentiuploads/2020/04/indicadores-reigrenciales-de-IAAS pdf

(") Para el anc 2021, la dlima Tasa Referencial fue publicada en el Boletin Epidemioldgico SE 31-2021 (dal M al 07 de agosio del 2021). Recuperado de:

htips:ihwww dae. gob. pelepipubliciuploadsiboletinfboletin 202131 08143402 pdf
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Ficha N° 18. Tasa neta dé mortaiidad hospitalaria (Factor 100)

FICHA TECNICA N 48: TASA NETA DE MORTALIDAD HOSPITALARIA (!'-'a{:tolJ 100)

cAWPO A CONTENIDO 4

Nombre del Tasa neta de Mortalidad Hospitalaria (Factor 100)

| Calidad — F§_esuliado

| Medir la calidad de atencion que recibe el paciente, en base a la reduccion de defunciones
| en un determinado periodo, como resultado de una adecuada y eficiente provision de
| servicios para la mejora de su situacion de salud.

| Definicién conceptual:

Proporcion de fallecidos en el hospital respecto al total de egresos durante un mismo
| periodo.

Observaciones:

| 1. Solo pacientes de hospitalizacion que hayan fallecido luego de 48 horas de ser
| admitidos.

| 2. El egreso puede ser por alta (alta médica, alta voluntaria, fuga, referencia a otro
| establecimiento de salud), transferencia a otros servicios (UCI, Emergencia) o por

| defuncion.

Tasa

| Férmula de indicador:

Total de egresos por defuncién en hospitalizacién en un periodo
(Fallecidos de 48 horas a mas de admision en el servicio de hospitalizacion)
Total de egresos hospitalarios en el mismo periodo

. | Especificaciones técnicas:

N: Reporte de Fallecimientos en la base de datos institucional,
D: Registro del movimiento hospitalario en la base de datos institucional.

De 3% ad4%*

+ | Mensual, Semestral, Anual.

| Es la relacién porcentual entre el numero de egresos por defuncién hospitalaria en un
| periodo y el nimero de egresos en el mismo periodo, cuantificados a partir de las 48 y
| mas horas de admision al hospital, servicio o especialidad en un periodo.

Valores fuera del Estandar:

: Valores por debajo del estandar propuesto puede indicar un adecuado manejo clinico y
| capacidad resolutiva por parte de la institucion.

| Valores por encima del estandar propuesto puede indicar mayor nimero de mortalidad

| hospitalaria, lo que supondria un inadecuado manejo clinico, no actuando de manera

oportuna y eficiente. (Esto desfavorece la calidad de atencion brindada, asi como también
el repercutir en un elevado costo social).

Pho g u-ntn
y Presgfuesta
» L

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

‘Documenlo de Trabajn 2013 MINSA
Indicadores de Gestidn y Evaluacion Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA.
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Ficha N° 19. Tasa de ceséreas

" FICHA TECNICA N°18: TASA DE CESAREAS

CONTENIDO
' s {r

Tasa de Cesareas

Calidad — Resultado

Este indicador busca medlr la calidad de la atencion en cuanto al manejo clinico realizado
| al paciente en el trabajo de parto. i

| Definicién conceptual:

Establece la cantidad de ceséreas que se realizan en reiacron al total de partos atendidos
en el hospital durante un periodo.

Cesarea procedimiento quirtirgico que consiste en la extraccion de uno o varios fetos (vivo
| © muerto) y p!acenta a traves de una incision abdommn

| Obser\rac:ones

| 1. Los partos por cesareas incluyen a las cesarea-* primarias y repetidas, pero no la
extraccion del feto desde la cavidad uterina en caso de rotura del Gtero o de embarazo
| abdominal.

| 2. Para fines estadisticos la gestacién de mas de un prcducto cuenta segln el nimero y
| tipo de partos.

Formula de indicador:

Total de cesareas realizadas en un Derj_tjdo
Total de partos atendidos en el mismo periodo

x 100

| Especificaciones técnicas:

| N: Reporte de Centro Obstétrico, en la base de datos institucional.
| D: Reporte de Centro Obstétrico, en la base de datos institucional.

De 20% a 25% *

A Mensual, Semestral, Anual.

Mide la proporcion de partos que ocurren por Cesarea.

Valores fuera del Estandar:

Valores por debajo del estandar propuesto puede indicar rmenor niimero de cesareas y esto
padria indicar dos aspectos: a) Referencias oportunas y manejo clinico adecuado que
favorece una atencion de parto vaginal sin mayores complicaciones o b) Incremento del
nimero de partos vaginales con complicaciones que posiblemente no fueron identificados
oportunamente o no hubo un buen manejo clinico durante el periodo de expulsivo ylo
alumbramiento.

Valores por encima del estandar propuesto puede indicar numero excesivo de cesareas y
esto podria indicar tres aspectos: a) Referencias no oportunas y/o manejo clinico
inadecuado que desfavorece una atencion por parto vaginal en periferia o b) Posible
manejo clinico inadecuado por parte de la institucion para controlar las complicaciones
materno fetales de pacientes referidas, habiendo sido oportunamente referidas, o c) Falta
de mejoras en la infraestructura y/o equipamiento adecuado para la atencion.

NOTA: En el marco de lo recomendado por la OMS**, se propone adicionalmente (enla
medida de contar con la informacion necesaria), utilizar para fines de anélisis el sistema de
clasificacién de Robson como estandar global para evaluar y comparar la tasas de cesarea,
y hacer un seguimiento a lo largo del tlempc asi como para comparar el desempefio del
HEVES con otras IPRESS. iy
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i ! Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
- | Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

1 B .- Fe e .- e
Documento de Trabajo 2013 -MINSA "Indicadores da Geslion y Evaluacion Hospitalaria, para Hospitales, Institulos y DIRESA”
**OMS (2015). Declaracion de la OMS sobre tasas de cesarea. Recuperado de:

hilp fiapps wha intfirsfbilsiream/handleM DES5H 81444AWVWHO RHR 15,02 sps pdf?seguence=1
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Ficha'N° 20. Tasa de mortalidad perinatal (Factor 1000)

" FICHATECNICA N° 20: TASA NETA DE MORTALIDAD PERINATAL (Factor 1000)

. CONTENIDO =

Tasa de Mortalidad Perinatal (FACTOR 1000)

Calidad — Resultado

Medir la calidad de atencion que recibe el paciente, en base a la reduccién de defunciones
en un determinado periodo, como resultado de una adecuada y eficienté provision de
servicios para la mejora de su situacion de salud.

Definiciéon conceptual:

| Es aquella que ocurre en el periodo comprendido_' entre la 22° semana completa de
{ gestacion y hasta los 7 dias completos de vida, o muerte del feto por cada 1000.

| Observaciones:

| 1. Muerte fetal, es aquella muerte del producto de la concepcion (gestacion) que puede
ocurrir dentro o fuera del Gtero materno, en el intervalo comprendido entre la semana 22°
| (154 dias) de gestacion hasta los 7 dias completos después del nacimiento, con un peso
igual o mayor a 500 gramos o talla de 25 cm o mas de la coronilla al talén.

| 2.El orden para aplicar estos criterios es el siguiente: peso al nacer, edad gestacional, talla
coronilla al talon.

| 3. Nacido vivo, es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
| independientemente de la duracién del embarazo, de un producto de la concepcion, que
| despugés de estar fuera del cuerpo materno respira o manifiesta cualguier otra sefial de vida
como las palpitaciones del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
| efectivos de los misculos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén
| umbilical y esta desprendida o no la placenta. i

| Tasa

| Férmula de indicador:

o VAl 7 Total de egresos por muerte fetal + Total de egresos por
s AL "f; muerte neonatal precoz hospitalaria en un periodo
i / 5 x1000
?eé&";;,:ﬁ;h ‘§ Total de recién nacidos vivos + Total de egresos por muerte

fetal en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Reporte Centro Obstétrico y registro de atenciones médicas en la base de datos
institucional. L

D: Reporte de Centro Obstétrico y registro de atenciones médicas, en la base de datos
institucional.

Sin estandar*

Mensual, Semestral, Anual.

Es el numero de muertes perinatales por cada mil nacidos (vivos y muertos).
No tiene estandar. No obstante, la tasa obtenida servira como un parametro de
comparacion para futuros estudios, dentro y fuera de la institucién.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.

73 Y Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS,
@ o .
VB : 3-MINSA _
I‘T'In‘dicsdarés de Geslion y Evaluacion Hospitalaria, para Hospilales, Institutos y DIRESA.

- (il !
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Ficha N° 21. Tasa de mortalidad neonatal precoz (Factor 1000)

' FICHA TECNICA N? 21: TASA DE MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ (Factor 1000)

CAMPO : : CONTENIDO

sl Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz (Factor 1000)

Calidad — Resultado

- | Medir la calidad de atencién que recibe el paciente, en base a la reduccién de defunciones
| en un determinado periodo, como resultado de una adecuada y eficiente provision de
servicios para la mejora de su situacion de salud.

Definicion conceptual:

| La Mortalidad Neonatal Precoz indica los fallecidos durante la primera semana por cada
| 1.000 recién nacidos vivos.

Observaciones:

Définfcldﬁeé 1.- No se incluyen las defunciones ocurridas en la comunidad o durante el traslado desde
_ ) L L ;
\observaciones: el establecimiento de salud que origino la referencia.

.| 2. Nacido vivo, es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la concepcién, que
.| después de estar fuera del cuerpo materno respira o manifiesta cualquier otra sefial de vida
| como las palpitaciones del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
| efectivos de los musculos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordon

| umbilical y esta desprendida o no la placenta.

EHipodemedida i EEE!

| Eérmula de indicador:

Total de Recién Nacidos hasta los 7 dias de vida, fallecidos en hospitalizacion

I Wistododel g

E calculole Total de recién nacidos vivos en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

| N: Registro de atenciones médicas en la base de datos institucional.
D: Reporte de Centro Obstétrico, en la base de datos institucional.

s Esténdgr

mota Sin estandar*

Mensual, Semestral, Anual.

Corresponde al nimero de fallecidos menores de 7 dias por cada 1000 nacidos vivos en

B ared . el hospital durante un periodo.
¥

No tiene estandar. No obstante, la tasa obtenida servirda como un pardmetro de
comparacion para futuros estudios, dentro y fuera de la institucion.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.

“‘Documento de rahaio 013 -MINSA :
Indicadores de Gestion y Evaluacion Hospitalaria, para Hospitales, Institulos y DIRESA.
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F;cha N° 22 ‘Tasade mortalidad neonatal tardla (Factor 1000)

1 "qi\m:A Ne 22! "TASA oe MGE‘TALIDAD NEONATAL TARDIA
" i ; (Factor 10001

'

" CONTENIDO

| Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia {Factor 1000)

Calidad — Resultado

| Medir la calidad de atencion que recibe el paciente, en base a la reduccién de defunciones
| en un deierminado periodo, como resultado de una adecuada y eficiente provision de
servicios para la mejora de su situacion de salud.

Definicién conceptual:

| Es la relacion entre el nimero de fallecidos entre 8 y 28 dias y el nimero de nacidos vivos
de un periodo por 1.000 nacidos vivos.

| Observaciones:

1. Nacido vivo, es el producto de la concepcion (embarazo), expulsado o extraido
| ccmpletamente del cuerpo de la madre, independientemente de la duracién del embarazo,
respira o da sefial de vida como Iandos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los misculos de contraccidon voluntaria, tanto si se ha cortado o
no el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta.

| Tasa

Férmula de indicador:

Total de nacidos vivos entre los 8 a 28 dias de vidai'."féillecidos en un periodo
> - : ; x1000
Total de nacidos vivos en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro de atenciones médicas en la base de datos institucional.
D: Reporte de Centro Obstétrico, en la base de datos institucional.

Sin estandar*

Mensual, Semestral, Anual.

Es el numero de recién nacidos fallecidos en la primera semana de vida por cada 1000
nacidos vivos en la institucion.

No tiene estandar. No obstante, la tasa obtenida servirdA como un parametro de
comparacion para futuros estudios, dentro y fuera de |a institucion.

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS.
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Ficha N° 23. Porcentaje de cirugias suspendidas

FICHA TECNICA N°23: PORCENTAJE DE CIRUGIAS SUSPENDIDAS

2 CANTENIDO

| Porcentaje de Cirugias Suspendidas

Calidad -- Producto

| Este indicador busca medir la calidad de cumplimiento del procedimiento quirtirgico
previamente programado.

| Definicién conceptual:

Es la relacién entre el niumero de intervenciones quirtirgicas programadas suspendidas en
| un periodo y el nimero de intervenciones quirlrgicas programadas en el mismo periodo.

| Observaciones:

| 1.- Cirugias programadas, son aquellas que cuentan con todas las evaluaciones
| correspondientes al riesgo quirrgico.

| 2.- Cirugias suspendidas, son aquellas cirugias canceladas de las programadas.

Porcentaje

Férmula‘ de indicador:

Total de intervenciones quirurgicas electivas programadas
suspendidas en un periodo

SVetadodelt ) . L y X100
cal sciidd Total de intervenciones quirargicas electivas programadas

en el mismo periodo

Especificaciones técnicas:

N: Registro diario de centro quirlirgico, en la base de datos institucional.

| D: Registro diario de centro quirtirgico, en la base de datos institucional.

| Menor o igual a 5% *

| Mensual, Semestral, Anual.

| Porcentaje de cirugias canceladas de las programadas.

| Valores fuera del Estandar:

| Valores por encima del estandar propuesto puede indicar que no hay una buena
| organizacién en la programacion de cirugias o una incorrecta evaluacién y/o preparacion
| preoperatoria del paciente. (Esto puede originar pérdida de uso de sala de operaciones,
| pérdida de recursos econémicos, perdida de horas de labor productiva para el personal,
| entre otros aspecios)

Fuente de datos: Area de Estadistica/Unidad de Inteligencia Sanitaria.
Base de datos: Base de registro de datos SISGALENPLUS,

de Trabajo 2013 -MINGA
Indicadores de Gastion y Evaluacion Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA.
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