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DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
HOSPITAL NACIONAL “DANIEL A, CARRION" (ST I T A NN

?‘SE&\CA Dy, By

« de 2020

VISTOS:

El Informe N° 152-2019-HNDAC/OGC, de fecha 30 de setiembre de 2019 emitido por la
Oficina de Gestién de la Calidad; el Memorando N° 172-2020-UO-OEPE-HNDAC, de fecha 26 de
febrero de 2020 emilido por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y el Informe N°® 119-2020-

= HNDAC-OAJ, de fecha 04 de marzo de 2020 emitido por la Oficina de Asesorfa Jurldica, y,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral Il del Tituto Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud y

Que, asimismo, el numeral VI del Titulo Preliminar del precitado dispositivo legal refiere que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
calidad. Es irrenunciable la responsabilidad del Eslado en ta provision de servicios de salud publica;

Que, el arliculo 1X, del THulo Preliminar de la citada disposicion legal, sefiala que la norma de
salud es de orden publico y regula materia sanitaria, asi como la proteccién del ambiente para la salud y

) Que, por Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprob6 el Documento Técnico: “Sistema
s’ de Gestién de la Calidad en Salud” teniendo como objetivo establecer principios, normas, metodologias y
1.6, CARCINO H.procesos para implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientada a obtener
HJVO resultados para la mejora de fa calidad de atencion en los servicios de salud;

.‘,",".' s /,’\_‘

g e Que, por Resolucién Ministerial N° 502-2016//MINSA, se aprobé la Norma Técnica N° 029-

¥

¥ MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud;

C.‘ 3
A !

A

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007-MINSA, se aprueba la NTS N°
050/MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo,

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 727-2009-MINSA, se aprob6 el Documenio Técnico
Politica Nacional de Calidad en Salud;

N HERRERAY.

Que, en concordancia, el literal ¢) del Articulo 4° del Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, aprobadc mediante Ordenanza Regional N° 000006,



establece que es funcién de este recinto hospitalario, lograr la prevencion y disminucion de los riesgos vy
dafios a la salud;

Que, mediante documentc de vistos, ia Oficina de Gestidn de la Calidad solicita a la Direccion
General l2 aprobacién de las Fichas Técnicas de los indicadores de calidad evaluados y modificados por
los jefes de los departamentos de Emergencia y Cuidados Criticos, Gineco-Obslelricia e indicadores de
calidad institucional para su aprobacion y emisién del acto resolutivo;

Que, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, informa a ta Oficina de Asesoria Juridica
que modificéd y emitid la versién final del Documento Técnico Indicadores de Calidad del Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion — DT-OGC-001 Edicién N° 003 y solicita se proceda a emitir la
Resolucion Directoral correspondiente;

ST Que, et Documento Técnico Indicadores de Calidad det Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion,
Qﬁ“‘ixﬂuég‘q"ﬂene por fmahdad garantizar a la persona usuaria, el derecho a recibir una alencn{m de calidad en

En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General en el literal j) del Articulo
8° del "Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospilal Nacional Daniel Alcides Carién”, aprobado
ediante Ordenanza Regional N° 000008, de fecha 06 de febrero de 2013;

5 o De conformidad a lo dispuesto por Ley N°® 26842, Ley General de Salud y modificatorias; la
'%‘c.v e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, aprueba el Documento Téchico: “Sistema de Gestion de la
" HERERAM Calidad en Salud", la Resolucion Ministerial N° 456-2007-MINSA, aprueba la NTS N° 050/MINSA/DGSP

V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo la Resolucién Ministerial N° 727 2009-MINSA, aprueba el Documento Técnico Politica Nacmnal

"7#‘ S
MG, @i“;fg};w Oficina Ejecutiva de Planeamiento Eslratégtco y la Oficina de Asesorla Juridica;

SE RESUELVE:

o ‘_,,,..Ph\

ARTICULO 1°.- APROBAR el Documento Técnico Indicadores de Calidad del Hospital
- ,‘f Nacional Daniel Alcides Carrtén ~ DT-OGC-001 Edicion N° 003, que en documento se adjunta,
%m contenido en treinta y cinco (35) folios, y forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2°.- NOTIFICAR la presente Resolucién a ia Direccidn Adjunta de Gestion
: Clinica,  Direccion Adjunta de Gestion en la Produccion de Servicios de Salud, Oficinas y
i '0@ Departamentos, para los fines pertinentes.

w2 %
2

ARTICULO _3°.- PUBLICAR ia presente Resolucién en el Portal Institucional
(www.hndac.gob.pe), en cumplimiento de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica y modificatorias.

Registrese, comuniquese y cimplase.

CGG?ER‘JO ] ED\’AL LCALLAO
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I. INTRODUCCION

El derecho de las personas de tener una atencion de salud “célida, oporluna,
segura y de oOptima calidad” ha impulsado el desarrollo de politicas publicas
destinadas a una mejora continua del servicio de salud, teniendo en cuenta el
nivel de conccimiento, la capacidad ética, la calidez de los profesionales de salud,
la eficiencia en el uso de recursos financieros, la gestion de los servicios de salud
y la infraestructura y tecnologlia médica, entre otros.

En ese contexto la calidad de la atencién es un requisito fundamental, orientado a
otorgar seguridad a los usuarios, satisfaciendo sus expectativas por la atencion de
salud y minimizando los riesgos en [a prestacion de servicios; lo cual conlleva a la
necesidad de implementar un Sistema de Gestidon de Calidad en todas las
instituciones prestadoras del sistema, que pueda ser evaluado regutarmente, para
lograr mejoras progresivas en cuanto a la calidad (1)

Los estandares e indicadores son herramientas gue permiten autoevaluarnos y
que empleados correctamente nos sirven para analizar y cuantificar que hacemos
y como hacemos nuestra asistencia, y en caso necesario, cuéles son los aspectos
a mejorar, cambiar o utilizar adecuadamente. (2)

En relacion al contenido de los estandares, se viene centrando en las prioridades
hospitalarias como son: morialidad materna y perinatal, atencién de emergencias,
infecciones asociadas a la atenci6n en salud y ofros eventos adversos que se
presenten durante el cuidado del paciente.

El presente documento contiene los indicadores de calidad cuyas fichas 1écnicas
fueron revisadas y modificadas en reuniones de trabajo por los Departamentos de
Gineco-QObstetricia, Emergencia y Cuidados Criticos {Cuidados Intensivo Adulto) y
Oficina de Geslién de la Calidad (OGC).

Por su parte la OGC revisé y modificd los indicadores de calidad de caracter
institucional, relacionado a la satisfaccion del usuario externo, reclamos,
privacidad, informacion y tiempo de espera,

FINALIDAD

Garantizar a la persona usuaria que acude al Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion, el derecho a recibir una atencion de calidad en términos de seguridad con
los menores riesgos, obtencion de los mayores beneficios para su salud y de
satisfaccion de sus expectativas en torno a la prestacion de salud.

{1} Resclucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, gue aprusba el Documento Técnico Sistema  de Gestién de ta Calidad en Satud.
(2) Documento de trabajo det MINSA: Estandares de Calidad para Hospitales e Inslitulos Especializados.
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lll. OBJETIVO
3.1 OBJETIVO GENERAL

Contribuir a estandarizar en el Hospital Nacional Daniel Aicides Carritn el
uso de indicadores de calidad para la toma de decisiones en la gestion
clinica de los Servicios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer indicadores de calidad para la medicién de los estandares de
calidad de atencién en ef Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

Proporcionar insumos que sirvan para el desarrollo de autoevaluaciones de
la calidad en la prestacién de los servicios en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carridn.

AMBITO DE APLICACION

Los indicadores de calidad son de medicion obligatoria en el Servicio de
Cuidados Intensivos de Adultos y en el Servicio de Emergencia del Departamento
de Emergencia y Cuidados Criticos, Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
Reclamos, Satisfaccion del usuario y Tiempo de Espera del HNDAC.

BASE LEGAL

v Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

v’ Ley N° 27783 — Ley de Bases de la Descentralizacion,
v' Ley N° 27867 — Ley Organica de Gobiemnos Regionales
v

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

<

\ Decreto Supremo N° 008-2017-SA, aprueba el Reglamento de Organizacion y
1M HERRERAV. Funciones del Ministerio de Salud.

v’ Decreto Supremo N° 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

v' Ordenanza Regional N° 0006 — 2013, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.

v Resolucién Ejecutiva Regional N° 000360, que aprueba el Plan Estratégico
Institucional PEI-2019-2021 del Gobierno regional del Callao.

v RM N° 489-2005/MINSA que aprueba Norma Técnica de los Servicios de
Cuidados Intensivos e Intermedios.



DOCUMENTO TECNICO DT- OGC-001

INDICADORES DE CALIDAD Edicion N.° 003

HOSPITAL NACIONAL “DANIEL ALCIDES CARRION" Pagina 6 de 35

v RM N° 386-2006/MINSA que aprueba la Norma técnica de Salud de los
Servicios de Emergencia.

¥ Resolucién Ministerial N® 456-2006/MINSA que aprueba la Norma Técnica de
Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

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

v" Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, aprueba la NT N° 050-
MINSA/DGSP-V02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

v Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, aprueba el Plan Nacional de
Gestidn de la Calidad en Salud.

v RM N°® 142- 2007/MINSA que aprueba el Documento Técnice Estandares e
Indicadores de Calidad en la Atencién materna y perinatal en los
establecimientos que cumplen con las Funciones Obstétricas Neonatales.

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

v" Resolucidon Ministerial 850- 2016/MINSA, aprueba las Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”

v Documento de trabajo: Estandares de Calidad para Hospitales e Instilutos
especializados - DGSP/MINSA.

v Resolucién Directoral N° 160-2011 que aprueba el Manual de Organizacién y
Funciones de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion,

v Resolucién Directoral N° 202-2019-DG-HNDAC que aprueba el Plan Anual de
Gestion de la Calidad en Salud del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

VI. DEFINICIONES GENERALES

v' Adherencia a Guia de Practica Clinica: La adherencia a la GPC en los
pacientes conslituye un instrumento muy Util para evaluar el desempeiio
medico-quirdrgico, ya que permite identificar las debilidades y fortalezas en la
atencién de alguna enfermedad, convirtiéndose en una herramienta de gran
valor para mejorar continuamente la calidad de ta asislencia médica que brinda
a los pacientes.

v Cesérea: Procedimiento quirlirgico que consiste en la exiracciéon de uno o
varios fetos (vivo o muerto) y placenta a través de una incision abdominal,

v Censo hospitalario: Es el nimero de pacientes internados que estan
ocupando una cama en un hospital, en un momento dado.
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v Consentimiento Informado: Es el procedimiento por el cual el médico tratante
describe al paciente con la mayor claridad posible y en términos senciilos sobre
su enfermedad, en que consiste, sus riesgos, formas de tratamiento y
eventuales complicaciones, Debe ser firmado por el paciente,

v" Desgarro vaginal: Son rasgaduras producidas en la piel y fos misculos que
se encuentran sobre el crificio vaginal o a su alrededor.

v' Demanda insatisfecha: Cuando los servicios disponibles no son suficientes ni
satisfacen la demanda de los pacienies.

v Endometritis puerperail: Infeccion polimicrobiana ascendente del endometrio
o decidua, por gérmenes que colonizan la vagina o ef cérvix; con posibilidad de
invadir miometrio (Endomiometritis) y parametrios (Endomioparametritis).

v Egreso Hospitalario: Es [a salida de un paciente hospitalizado de los servicios
de internamiento del hospital. Un egreso implica siempre la conclusion del
periodo de hospitalizacién y la desocupacidn de una cama de hospital, ya sea
por alta, fallecimiento o transferencia a otro establecimiento de salud (mayor
complejidad).

R HERRERAM. v Episiotomia: Una episiotomia es un corte guirtrgico que se realiza justo antes
del parto en el area muscular, que esta entre la vagina y el ano (el area

Fe Ay 1' . . .
‘ : 0‘ llamada perineo) para ampliar la apertura vaginal.

: /‘ v Guias de Practica Clinica {GPC): Son un conjunto de recomendaciones

desarrolladas de forma sistemética para ayudar a los profesionales y a
pacientes a tomar decisiones sobre la asistencia sanitaria més apropiada, y a
seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora
de abordar un problema de salud o una condicidn clinica especifica.

v Infeccién de sitio quirtirgico o herida operatoria: infeccién gue ocurre en la
incisién quirtirgica o cerca de ella, durante los primeros 30 dias, o hasta un
aio, st se ha dejado un implante.

¥ Intervencién Quirlrgica: Conjunto de procedimientos quirdrgicos realizado a
un paciente en una sala de operaciones, bajo anestesia, para un tratamiento
determinado, (efectuadas por uno o mas equipos de ciryjanos, médico
anestesiélogo, cardidlogo y otros seglin corresponda.

v" Legrado puerperal: Es la extraccién de restos de placenia y/o membranas que
han guedado retenidos dentro del (lero tras el parto.

v" Mortalidad neta ajustada: Son las muertes de los pacientes hospitalizados
que ocurren a partir de las 12 o 48 horas, Considere el servicio hospitalizacion
y servicio de emergencia.

v Necropsia: Es aquel estudio realizado a uncadaver con la finalidad de
investigar y determinar las causas de su muerte,
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v Parto vaginal: Cadena de procesos fisiolégicos progresivos que se presentan
después de las 22 semanas de gestacion y que culmina con ta expulsion fuera
del Gtero del producto de la concepcion (> 500 gramos) y sus anexos.

¥ Paciente dia: Es la permanencia de un paciente internado, es decir ocupando
una cama en un eslablecimiento de salud, durante e! periodo comprendido
entre las 0 y las 24 horas de un mismo dia. Un paciente-dia refleja los servicios
recibidos por un paciente internado dentro de un dia censal.

v Privacidad: el ambito de la vida personal de un individuo, quien se desarrolla
en un espacio reservado, el cual debe mantenerse confidencial.

v Procedimiento médico: Es una actividad dirigida o realizada en un individuo
con el objetivo de mejorar la salud, tratar enfermedades o lesiones o hacer un
diagnéstico.

v Reanimacién cardio pulmonar: Conjunto de medidas estandarizadas que
aplicadas ordenadamente tienen la finalidad de sustituir y reinstaurar la
respiracion y circulacion espontanea, con el objetivo fundamental de recuperar
al integro la funcién cerebral normalizando la entrega de oxigeno a nivel
celular.

v Reclamo: Es la disconformidad sobre un servicio prestado. Es la comunicacién
gue presenta un usuario a través de |os diferentes canales de atencion
disponibles, expresando su insatisfaccion con el servicio yfo producto recibido
o manifestando la presunta afectaciéon de su legitimo interés.

v Reingreso: Es todo ingreso inesperado (ingreso urgente) tras un aita previa en
el mismo hospital. Se utilizan dos periodos de ventana para sub clasificar los
reingresos: Antes de los 8 dias tras el alta previa y desde el 8° al 30° tras el alta
previa.

v" Satisfaccién del usuario: Es el nivel de conformidad de fa persona cuando
solicita un servicio.

v Tiempo de espera: Es el tiempo que transcurre para recibir un servicio.

. INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad son variables  que permiten medir la calidad de los
procesos en los servicios del HNDAC, para mejorar el grado de satisfaccion de los
usuarios externos, detectando las desviaciones de o esperado y tomar decisiones
sobre el tipo de medidas dirigidas al mejoramiento continuo de fa calidad de la
atencion.

7.1 Estructura de los indicadores de calidad

La estruclura de los indicadores contempla los aspectos definidos para
establecer la interpretacion equivalente de los términos y resultados:
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7.2

v Nombre: Descripcion puntual que mejor identifica al indicador, indicando la
unidad de medida a emplearse.

v Categoria del indicador: Define el ambito al que aplica el indicador desde
la perspectiva sistémica (estructura, proceso o resultado).

v Justificacion: Antecedentes, hechos y datos que sustenian la importancia
de medir el aspecto, area o componente al que esta enfocado el indicador.

v Objetivo del indicador: Aspecto que se busca medir con el indicador.

v Relacién Operacional: Especifican que acciones u operacién deben
realizarse para medir una variable, teniendo en cuenta al numerador y
denominador, los cuales deben ser adecuados al contexto, confiable y
valido.

— Numerador: Describe la unidad exacta de la situaciébn o caso en
evaluacion que se desea comparar considerando las unidades de
tiempo y espacio en las que se establece la medicion.

_ Denominador: Describe la unidad exacta del patron global de
referencia o totalidad de casos con el que se compara el numerador en
funcion del tiempo y del espacio.

v Euente de datos: Describe la fuente de donde los datos del numerador ¥
denominador por separado deberan ser obtenidos. Asimismo debe incluir
al responsable que facilita los datos y quien los oficializa.

v Periodicidad del indicador: Establece la frecuencia o periodos en que sé
medira el indicador.

v Interpretacién: Es la interpretacién que se hace de los resultados ¥y
representan el potencial de mejora para el proceso.

v Estandar propuesto: Es la referencia que se orienta a ia mejor situacion
posible, con os recursos disponibles.

Antecedentes

Con R.D. N° 195-2017-DG-HNDAC de fecha 02 de Junio del 2017 se aprueba
los “Indicadores de Calidad del HNDAC” con sus respectivas fichas, los
mismos que fueron elaborados por la Oficina de Gestién de la Calidad en
coordinacion de los jefes de los Departamentos de: Emergencia y Cuidados
Criticos (jefes del Servicio de Emergencia y Servicio de Cuidados Intensivos
Adulto), Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina, Cirugfa, incluyendo
otros indicadores de calidad relacionados a la satisfaccién del usuario
externo, privacidad, informacion, reclamos, y tiempo de espera a cargo de la
Oficina de Gestion de la Calidad.
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7.3 Metodologia

La OGC en coordinacién con los Jefes de los Departamentos de Emergencia
y Cuidados Criticos (UCI adultos) y Ginecologia y Obstetricia, realizaron
reuniones técnicas para revisar y modificar las fichas técnicas de los
indicadores de calidad existentes, basados en el Manual de Indicadores
Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares
de calidad para Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de
Gestion, documento de trabajo sobre Evaluacion Hospitalaria, para
Hospitales, Institutos y DIRESA; ¥ R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que
aprueba el Plan Estratégico Institucional (PEl) Periodo 2019-2021-Gobierno
Regional del Callao (HNDAC), con el fin de mejorar y oplimizar sus
estandares y algunos aspectos relevantes de los procesos asistenciales en
cumplimiento con lo establecido en el Plan de Gestion de la Calidad del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién — 2019.

Del mismo modo la OGC revisd y modificé los indicadores de calidad de
Satisfaccién del Usuario externo, Reclamos y Tiempo de Espera del HNDAC.

7.4 indicadores de Calidad adecuados ¥y adaptados de acuerdo a la
normatividad vigente

741 Indicadores de Calidad del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos

SN
RN Ry ()f )¢

oy

Ei Departamento de Emergencia y Cuidados Intensivos (UCI-Adultos), la
Oficina de Estadistica y Sistemas Informaticos y la OGC elahoraron diez
Indicadores de Calidad los cuales fueron aprobados en Junio del afio 2017,
de los cuales a la fecha se vienen desarroltando ocho. '

En ese sentido en reunion técnica con la Jefa de la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos se revisaron los diez indicadores de Calidad y se
determiné continuar con e} desarrollo de ocho de ellos, porque no se cuentan
con la fuente de datos de dos indicadores (“Porcentaje de uso de Guias de
Atencion por estar en proceso de elaboracion y Porcentaje de procedimientos
suspendidos”), segin consta en actas, acordandose continuar con el
desarrollo de los siguientes indicadores:

Namero de Paciente Dia

Parcentaje de Demanda insatisfecha

Porcentaje de Mortalidad Neta ajusiada (12 horas)

Porcentaje de Mortalidad Neta ajustada (48 horas)

Porcentaje de Mortalidad de los 3 dafios méas frecuentes
Porcentaje de Satisfaccion del paciente/familiar

. Porcentaje de Necropsias

. Porcentaje de reingreso precoz al Servicio de Cuidados Intensivos

NP OB ON



DOCUMENTO TECNICO DT- OGC-001

INDICADORES DE CALIDAD Edicion N.° 003

HOSPITAL NACIONAL “DANIEL ALCIDES CARRION” Pagina 10 de 35

7.4.2 Indicadores de Calidad del Departamento de Ginecologia y Obstetricia

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia cuenta con diez Indicadores de
Calidad desde el afic 2017; de los cuales se vienen implementando ocho de
ellos, pues dos de ellos no cuentan con fuente de datos ("Tasa de gestantes
que ingresan a UCHtrauma shock sin presencia de patologia severa previa al
momento de su ingreso y Porcentaje de hemorragia puerperal®), segln consta
en actas; motivo por el cual los ocho indicadores fueron revisados, se
modificaron los estédndares establecidos en las Fichas Técnicas de acuerdo a
la normatividad vigente, y se acordé que a partir de la fecha se desarrollaran
los siguientes indicadores:

DA 3

SN 044
)

- A

. Tasa de infeccion de herida operatoria en pacientes post cesarea.

. Tasa de ceséareas.

. Porcentaje de pertinencia de cesareas,

. Porcentaje de procedimientos/intervenciones quirtirgicas en los gue se
aplica el consentimiento informado.

. Porcentaje de legrado puerperal.

. Tasa de endometritis puerperal en parto vaginal y cesarea,

. Tasa de episiotomia en parlo vaginal,

. Tasa de desgarro del tercer y cuarto grado en parto vaginal.

B LN -

R~ O,

7.4.3 Indicadores de Calidad de Satisfaccion del Usuario Externo, Reclamos vy
Tiempo de Espera del HNDAC, a cargo de la OGC,

La OGC viene desarrollande nueve Indicadores de Calidad institucionales
desde el afio 2017; de los cuales se ha observado que los estandares
establecidos en las fichas técnicas no llegaron a cumplir con las expectativas
esperadas, en ese sentido se ha visto por conveniente plantear estandares de
nivel basico cuyos resultados alcancen de manera progresiva.

Luege de revisar y modificar los estandares de las Fichas Técnicas de
acuerdo a la normatividad vigente, v se acord6é que a partir de la fecha se
desarrollaran los siguientes indicadares:

1. Porcentaje de reclamos resueltos en el HNDAC.
Porcentaje de usuarios atendidos en consulta externa que percibieron
privacidad durante la atencion.

3. Porcentaje de usuarios atendidos en hospitalizacion que percibieron
privacidad durante la atencién.

4. Porcentaje de usuarios atendides en emergencia que percibieron

privacidad durante la atencion. '

Porcentaje de usuarios externos informados satisfactoriamente.

6. Porcentaje de satisfaccion del usuario en el Servicio de Consulta

Externa.

Porcentaje de satisfaccion del usuario en el Servicio de Hospitalizacion.

Porcentaje de satisfaccion en el servicio de Emergencia.

9. Medicibon del tiempo de espera para la atencién de Consulta Externa.

o

® ™
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7.5 Desarrollo de las Fichas Técnicas de los Indicadores de Calidad

Ficha tecnica que detalla el indicador y las acciones gue permitiran el
: mejoramiento continuo del Sistema de Gestién Hospitalaria.

7.5.1 Indicadores de Calidad del Departamento de Emergencia y Cuidados

Criticos

SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS

HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

AR

Departamento de Emergencla y Culdados Criticos

UNIDAD ORGANICA (Serviclo de Cuidados Intensivos de Adultos)
1. NOMBRE iNumero de Paciente Dia
2.CATEGORIA Estructura [ Proceso [ Resultade [ 7]

3. JUSTIFICACION

Evaluar el grado de aprovechamiento de las camas de! Sencio de
Cuidados Intensivos de Adultos.

4. OBJETIVO

Establecer el nimero de pacientes dia para detemminar los dias en que
las camas del Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos que se
encuentran ocupados.

5, RELACION OPERACIONAL

{N° de pacientes censados) + (Ingresos del dia) - (egresos det dia) +
(N° de pacientes egresados que ingresaron e! mismo dia).

6. FUENTE DE DATOS

Numerador: Nimero de paclentes censados, més ingreso del dia,
menos los egresos de dia, mas del nimero de egresados que
ingresaron el mismo dias

* Censo diario de enfarmeria- Oficina de Estadistica y Sistemas
Informaticos.

7. PERIODICIDAD

Mensual

8. INTERPRETACION

El resultado Indica ef uso de las camas del Seniclo de Cuidados
Intensivos de Adultos.

9. ESTANDAR PROPUESTO

No aplica

OBSERVACIONES

* Propuesta de ficha técnica y descripcién del indicador, disefada y adaptada por ia OGC, segun Manual
de indicadores Hospitalados PERU/MINSA/ OGE-G1/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestion, documentio de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalarla, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueha el
Plan Estratégico Institucional (PE|) Periddo 2019-2021-Gablerna Regional del Callao (HNDAC).
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Pepartamento de Emergencia y Culdados Criticos

UNIDAD ORGANICA (Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos)

1. NOMBRE Porcentaje de Demanda insatisfecha

2 CATEGORIA Estructura [ Proceso [J Resultado [}

La demanda insatisfecha en cuidados intensivos supera la
disponibilidad de atencién, obligando el racionamiento de este recurso,
Un factor determinante para decidir la admision es Ia disponibilidad de
camas.

3. JUSTIFICACION

Determinar la demanda asistencial insatisfecha en el Senicio de
4. OBJETIVO Cuidados Intensivos de Adultos, siendo enfaticos en los criterios de
ingreso.

N° de pacientes con criterio de ingreso - N° de ingresos

ici Cuid i it i
5. RELACION OPERACIONAL al Sendcio de Cuidados Intensivos de Aduitos en un periode X 100

N’ de pacientes con criterio de ingreso al Senvcio de
Cuidados Intensivos de Adultos en el periodo

Numerador: Namero de pacientes con ciriterio para el ingreso al
Sendcio de Cuidados Intensivos de Adultos en un perjodo.
Denominador: Namero de ingresos al Senicio de Cuidados intensivos
de Adultos en un periodo

* Censo diario de enfermeria- Oficina de Estadistica y Sistemas
Informétices. CENARUE.

6. FUENTE DE DATOS

7. PERIODICIDAD Mensual

El resultado indica el porcentaje de la demanda insatisfecha para fa
8. INTERPRETACION hospitalizacién en Senicio de Cuidados Intensivs de Adultos.

Coberturar paufatinamente la demanda insatisfecha de! Senicio de
9. ESTANDAR PROPUESTO Culdados Intensivos de Adultos, hasta cubrir el 100% de satisfaccién.

OBSERVACIONES

* Propuesta de ficha técnica y descripcién de! indicador, disefada y adaptada por la OGC, seguin Manual
de Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PEI} Periédo 2019-2021-Gobiemo Regional det Callao (HNDAC).
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Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
UNIDAD ORGANICA

NIDAD ORGANIC (Servicio de Cuidados Intensivos de Adulfos)

1. NOMBRE Porcentaje de Mortalidad Neta ajustada {12 horas)

2,CATEGORIA Estructura [ Proceso [ Resultado [ |

Este indicador determina la calidad de atencién que se brinda a los
pacientes de Senicio de Cuidados Intensivos de Adultes, permitiendo un
mayor niwl de precision en la tasa de moralidad neta ajustada
(t2horas), ya que se presume que las mueres ocuridas estan
asociadas con la atencién hospitalaria,  Asimismo esta ewvaluacitn
sobre calidad debe profundizarse clasificando a los pacientes segun fa
gravedad de los casos, ya gue muchos de ellos acuden en situaciones
dificiles de revertir,

3. JUSTIFICACION

Evaluar fa calidad de atencién que se brinda a los pacientes en el

4. OBJETIVO Senvicio de Cuidados Intensivos de Adultos.

N° de fallecidos en el Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos
despues de 12 horas de su admisi6n en un periodo X 100
N°® de egresos de Senicio de Cuidados Intensivos
de Adultos en el mismo pericdo

5. RELACION OPERACIONAL

Numerador: Ndmero de fallecidos en el Senicio de Cuidados intensivos
de Adultos despues de 12 horas de su admisién en un periodo

6. FUENTE DE DATOS Denominador: Nﬁp’nero de‘egresos del Senicio de Cuidados intensivos
de Adultos en el mismo periodo

* Censo diario de enfermerfa- Oficina de Estadistica y Sistemas
Informaticos.

7. PERIODICIDAD Mensual

El resultado indica ef porcentaje de fallecidos después de las 12 horas

8. INTERPRETACION de admitidos en e! Senicio de Cuidados Intensivos de Adullos en un
periodo.
9. ESTANDAR PROPUESTO No aplica
OBSERVACIONES

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, disefiada y adapiada por la OGC, segiin Manuat de
Indicadores Hospitalarics PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomnas Técnicas de estdndares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestion, documento de rabajo sohre Evaluacién
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA: y R.E. N® 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PE)) Perigdo 2019-2021-Gobiermo Regional de! Caltap (HNDAC).
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Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

0,

UNIDAD ORGANICA {Serviclo de Culdados Intensives de Adultos)

1. NOMBRE Porcentaje de Mortalidad Neta ajustada (48 horas)

2.CATEGORIA Estructura [ Proceso [ Resultado [x]

Este indicador determina la calidad de alencién que se brinda a los
pacientes del Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos, pemnitiendo un
mayor nhive! de precisién en la tasa de moralidad neta ajusiada {48
horas), ya que se presume que las muertes ocunidas estan asociadas
con la atencidn hospitalaria.  Asimismo esta evaluacién sobre calidad
debe profundizarse clasificando a los pacientes segin la gravedad de los
€asos, ya que muchos de ellos acuden en situaciones dificiles de
reverdir,

3, JUSTIFICACION

Evaluar la calidad de alencitn que se brinda a los pacientes de! Sendcio

4. OBJETWO de Cuidados Intensivos de Adultos.

N° de fallecidos en el Senvicio de Cuidados Intensivos de Adultos
5. RELACION OPERACIONAL despues de 48 horas de su admisién en un percdo X 100

N° egresos del Senicio de Cuidados Intensivos

de Adulio en el mismo periodo

Numerador: Nimero de fallecidos en el Sendcio de Culdados Intensivos
de Adultos despues de 48 horas de su admisién en un periodo
Denominador: Nimere de egresos en el Senicio de Cuidados
Intensivos de Adultos en e! mismo periodo
* Censo diario de enfemmeria- Oficina de Estadistica y Sistemas
Informaticos.

R, HERRERAM

o

Sy S

6. FUENTE DE DATOS

7. PERIODICIDAD Mensual

El resultado indica el porcentaje de fallecidos dentro de las 48 horas de

8. INTERPRETACION admitidos en el Sendcio de Cuidados Intensivos de Adultos en un
periodo,
9. ESTANDAR PROPUESTO No aplica
OBSERVACIONES

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para
Hospilales & Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacién
Hospitalaria, para Hospilales, Institutos y DIRESA; y R.E. N°® 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estralégico Institucional (PEI) Periodo 2019-2021-Gobiemno Regional del Callao (HNDAC).
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UNIDAD ORGANICA Departamento de Emargencia y Cuidados Criticos

{Servicio de Guidados Intensivos de Adultos)
1. NOMBRE : Porcentaje de Mortalidad de los 3 dafios mas frecuentes
2.CATEGORIA Estructura [ Proceso [} Resultado {x]

Permile oblener una apreciacidn global de la situacion de la mortalidad por
los 3 dafos mas frecuentes de los pacientes del Sendclo de Culdados
3. JUSTIFICACION Intensivos de Aduflos, deteclar problemas de calidad de Ja atencidn vy
comparar con olros Senvicios de Cuidados Intensivos y con eslandares de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Evaluar la calidad de atencién brindada al paciente en el Sendcio de

4. OBJETWO Cuidados Intensivos Aduitos.

N° de fallecidos en el Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos

por los 3 dafios mas frecuentes en un periode X 100
5. RELAGCION OPERACIONAL

N® egresos del Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos
mas frecuentes en e! mismo periodo

Numerador: Numero de fallecidos en el Senicio de Cuidados Intensivos
de Adultos por fos 3 daflos méds frecuentes un un periodo

6. FUENTE DE DATOS Denominador: Namero de egresos en Sencio de el Cuidados
intensivos de Adultos con los 3 dafios mas frecuentes en el mismo

* Censo diario de enfermeria- Oficina de Estadistica y Sistemas
Informéticos.

7. PERIODICIDAD Mensual

El resultado indica el porcentaje de fallecidos de los 3 daftos mas

B, INTERPRETACION frecuentes en el Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos.

9. ESTANDAR PROPUESTO Sin eslandar (afio 2015 mb:25.6 % y mn;23.3%)

OBSERVACIONES

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, disefada y adaplada por ia OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomas Técnicas de esténdares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestidn, documento de irabajo sobre Evaluacién
Hospitalaria, para Hospitales, Institulos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estralégico Institucionat (PEI) Perisde 2019-2021-Gobierno Regicnal del Callao (HNDAC),
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Departamente de Emergencia y Cuidados Critlcoé

UNIDAD ORGANICA (Serviclo de Culdados Intensivos de Adultos)
1. NOMBRE Porcentaje de Satisfaccitn del pacienteffamiliar
2.CATEGORIA Estructura ] Proceso [} Resultado

3. JUSTIFICACION

La salisfaccion de! usuaric externo es un eje esenclal dentro del enfoque de
calidad de la alencién, porio cual es indispensable conocer ta percepcion de
los usuarios en tornoa ella.

4. OBJETWVO

Determinar la satisfaccién del usuario externo con refacion a la atencién
en el Senicio de cuidados intensivos adultos,

5. RELACION OPERACIONAL

N° de encuestados en el Senicio de Cuidados Intensivos de
Adultos que declara haber sido bien atendido X 100
N° de encuestados de! Senicio de Cuidados Intensivos
de Adultos en el mismo periodo

6. FUENTE DE DATOS

Numerador: Nimero de de encuestados en e! Sendcio de Cuidados
Intensivos de Adultos que declara haber sido bien atendido.

Denominador: Ndmero de encuestados en el Sendcio de Cuidados
intensivos de Aduites en el mismo pericdo.

* Encuesta por personal da! Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos.

7. PERIODICIDAD

Este indicador deberé emitirse en forma tiimestralfsemestral.

8. INTERPRETACION

£l resultado indica e! porcentaje de satisfaccion del usuario en retacion a
la atencién brindada.

9. ESTANDAR PROPUESTO

> 85 %

OBSERVACIONES

* Propuesta de ficha técnica y descripcién del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicaderes Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomas Técnicas de esiéndares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Geslidn, dosumento de {rabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospilales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba &l
Plan Estratégico Institucional (PEI) Periédo 2019-2021-Gobierno Regional del Callao (HNDAC).
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Departamento de Emergencla y Culdados Criticos
NIDAD

UNIDAD ORGANICA (Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos)

1. NOMBRE Porcentaje de Necropsias

2.CATEGORIA Esteuctura [_] Proceso L] Resultado [x]

La obtencién de la necropsia cada vez que un enfermo fallece podria ayudar
& mejorar el diagndstico y contribuir a la mejora de ia calidad de alencidn. La
praclica de la necropsia se considera como uno de los mejores mélodos de
diagnoéstico y también de deteccién de errores.

3. JUSTIFICACION

Evaluar la proporcién de Necropsias realizadas sobre el total de

4. OBJETVG fallecidos en el Sencio de Cuidados Intensivos de Adultos.

N° de fallecidos en el Sendcio de Cuidados intensivos de Adultos
5. RELACION OPERACIONAL én quienes se realizé necropsia en un pericdo X 100
N°® de fallecidos en el Senicio de Cuidados Intensivos

de Adultos en el mismo pericdo

Numerador: Nomero de fallecidos en el Senicio de Cuidados Intensivos
de Adullos en quienes se realizd necropsia en un pericdo

6. FUENTE DE DATOS Denominador: Namero de fa]!ecidos ('an el Sendcio de Cuidados
Intensivos de Adultos en el mismo periodo

* Genso diario de enfermeria- Oficina de Estadistica y Sistemas
Informaticos- Senvcio de Anatomia Patoldgica.

7. PERIODICIDAD Mensual

El resultado indica la calidad de atencidn en ios paciente del Sendcio de
8. INTERPRETACION Cuidados Intensivos de Adultos en relacién a la blisqueda de errores
diagnosticos en pacientes con una estancia inferior a las 24 horas.

9. ESTANDAR PROPUESTO 10% de fos pacientes fallecidos.

OBSERVACIONES

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, diseiiada y adaptada por la OGC, seglin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estédndares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Geslién, documento de trabajo sobre Evaluacidn
Hospitalaria, para Hospitales, Institulos y DIRESA; y R.E. N°® 000360-2018-D.G.HN.DAC.C qus aprueba el
Plan Estralégico Institucional {PEl) Periédo 2019-2021-Gobierno Regional del Callac (HNDAC).
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Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

UNIDAD ORGANICA {Servicio de Cuidados Intensivos de Adultos)

1. NOMBRE Porcentaje de reingreso precoz al Senicio de Cuidados Inlensivos de
Adultos

2.CATEGORIA Estructura [ Proceso Resultado [x]

Un porcentaje de reingresos efevado puede reflejar altas premaluras, una
incorrecta atencién en las salas de hospitalizacién o una mala respuesta al
3. JUSTIFICACION ratamiento a pesar de una atencion adecuada. En general el reingreso se
relaciona con una estancia hospitalaria mas larga, un aumento def consumo
de recursos yuna mayor morbi-mortalidad,

Establecer e nimero de pacientes que reingresan dentro de las 48 horas
4. OBJETIVO del alta del Senicio de Cuidados Intensivos de Adultos por la misma
palologfa.

N® de reingreso dentro de tas 48 horas del alta de Senvcio de
RELACION OPERACIONAL Cuidados Intensivos de Adultos en un periodo X 100

4]

N® de egresos en el Senicio de Cuidados Intensivos de
Adultos de Aduitos en el mismo periado

Numerador: Nimero de reingreso dentro de las 48 horas del alta del
Senvcio de Cuidados Intensivos de Adultos en un mismo periodo

Denominador: Nimerce de egresos en el Sendcio de Cuidados
intensivos de Adultos en el mismo periodo

* Censo diario de enfermerfa- Oficina de Estadistica y sistemas

6. FUENTE DE DATOS

Informéticos
7. PERIODICIDAD Mensual
8. INTERPRETACION Indica la pertinencia del aita.
9. ESTANDAR PROPUESTO 5%
OBSERVACIONES

* Propuesla de ficha técnica y descripeion del indicadar, disefada y adaptada por la OGC, segun Manua! de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomas Técnicas de esténdares de calidad para
Hospitales e Instilulos Especializados e Indicadores de Gestion, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba 6!
Plan Estratégico Institucional {PEI) Peridédo 2019-2021-Gobiemo Regiona! de! Callao {(HNDAC).
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7.3.2 Indicadores de Calidad del Departamento de Ginecologia y Obstetricia

HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

UNIDAD ORGANICA DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
1. NOMBRE Tasa ds infeccidn de herida operatoria en paclentes post cesérea
2.CATEGORIA Estructura [} Proceso [} Resultado [x ]

3. JUSTIFICACION

Refigja los cuidados de la herida operatoria durante |a atencién de la
paciente mediante el control y el manejo de las infecciones asociadas a
la atencién en salud, el cual representa un indicador del senicio de
Ginecologfa y Obstetricia y del nivel de eficacia de sus senicios para
minimizar los riesgos de infeccién en los usuarios como resuitado de
una adecuada vigilancia y control de sus procedimientos.

4. OBJETIVO

Prevenir las complicaciones de las infecciones asociadas a la atencién
en salud, Evaluar la calidad de la atencién hospitalaria y medir la
magnitud y causas que originan las infecciones de herida operatoria,

5. RELACION OPERACIONAL

Namero de pacientes con infeccidn de herida operateria
en pacientes post cesdreas X 100
Total de pacientes post cesdreadas en un perodo

6. FUENTE DE DATOS

Numerador; Historia Clinica.

Denominador: Historia Clinica, Reporte de Oficina de Estadistica y
Sistemas Informaticos

Responsable de proveer los datos: Departamento de Ginecologla y
Obstetricia. Oficina de Epidemiolegia y Salud Ambiental. Departamento
de Aneslesiologla y Centro Quirirgico. Oficina de Estadistica y
Sistemas Informaticos.

Responsable del anélisis y emisién de la informacién:
Departamento de Ginec-Obstetricia

7. PERIODICIDAD

Mensual

8. INTERPRETACION

Mide la proporcidn de infeccion de herida operatoria en pacientes post
cesarea

9. ESTANDAR PROPUESTO

<3%

* Propuesta de ficha técnica y descripcién de! indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitatarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nommas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacidn
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PEI) Periddo 2019-2021-Gobierne Regional del Callac {HNDAC).
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DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
1. NOMBRE Tasa de césarea.
2.CATEGORIA Estructura [_] Proceso [ ] Resullado [x]

3. JUSTIFICACION

Siendo la cesarea un procedimiento de cirugfa mayer, con los riesgos que
conlleva; la indicacién Inadecuada de cesérea, puede por tanto aumentar
innecesariamente el desgo y reflejar la inadecuada utilizacion de recursos
{quinirgicos, estancias elc.); asimismo establece la cantidad de cesareas que se
realizan en relacién al total de partos atendidos en un hospital durante un periodo.

4, OBJETIVO

Conocer la proporcitn de parlos que ocurren por Cesérea.

5. RELACION OPERACIONAL

N° de Cesdreas realizadas X 100
N° Total de partos Atendidos

8. FUENTE DE DATOS

Numerador: Ceniro Quirdrgico. Historia Clinica

Beneminader: Centro Quirirgico.Historia Clinica. Oficina de Estadlstica y
Sistemas Informaticos.

Responsable de proveer los datos: Departamento de Ginecologia y Obsletricia.
Departamento de Anesteslologia y Centro Quirdrgico. Oficina de Esladistica y
Sistemas Informaticos.

Responsable del andlisisy emisién de la informacién: Departamento de
Ginecologia y Obstelricia

7. PERIODICIDAD

Mensual

8, INTERPRETACION

Mide la proporcién de partos que ocurren por Cesdrea,

9. ESTANDAR PROPUESTO

<40%

* Propuesta de ficha lécnica y descripcion del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERUMMINSA/ OGE-01/004, Nommas Técnicas de estandares de calidad para Hospitales
e Institutos Especiatizados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacidn Hospitataria, para
Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el Flan Eslralégico
Institucional (PEI) Periédo 2019-2021-Goblerno Regional de! Callas (HNDAC).
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DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

UNIDAD ORGANICA
1. NOMBRE Porcentaje de pertinencia de cesdreas
2. CATEGORIA Estructura [ Proceso [ | Resullado  [x |

3. JUSTIFICACION

Evidencia que las cesdreas en exceso reflefan problemas de calidad, porgue su
incremento impacta econdmicamente (costos directos, estancia, uso de
quirbfanos). Esta tendencia esta posiblemente favorecida por una
sobrestimacion de sus riesgos, tanto para la madre como para el recién nacido.

4. OBJETWVO

Evaluar la calidad de la atencién hospilalaria y prewvenir las complicaciones.

5. RELACION OPERACIONAL

Niimero de césareas adecuadamente indicadas en un periedo X 100
Namero de ceséreas realizadas en el mismo perodo

6. FUENTE DE DATOS

Numerador: Historia Clinica

Denominador: Historia Clinica. Oficina de Estadistica y Sistemas Informaticos,
Responsable de proveer los datos: Departamento de Ginecologla Chstetricia.
Departamento de Anestesiclogia y Centro Quirirgico. Oficina de Esfadistica y
Sistemas Informaticos.

Responsable del analisls y emisién de la informacién: Departamento de
Ginec-Obstetricia

7. PERICDICIDAD

Mensual

8. INTERPRETACION

Mide la proporcion de ceséreas adecuadamente indicadas

9, ESTANDAR PROPUESTO

>90%

* Propuesta de ficha técnica y descripcién det indicador, disefiada y adaptada por la OGC, seg(in Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomas Técnicas de esténdares de calidad para Hospitales
e Institutos Especializados e Indicadores de Gestion, documento de trabajo sobre Evaluacion Hospitalaria, para
Hospilales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el Plan Eslralégice
Institucional {PEY) Periédo 2019-2021-Gobiemo Regional de! Callao (HNDAC).
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UNIDAD ORGANICA

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Porcentaje de procedimientos/intenenciones quinirgicas en los que se aplica el
1. NOMBRE RO

consentimiento informado.
2.CATEGORIA Estructura [ Proceso | | Resuitado E

3. JUSTIFICACION

Contribuye al fortalecimiento de la calidad y seguridad de la atencidn de [a salud y
al uso adecuado de los recursos, mediante la aplicacién de Consentimientos
Informados en los procedimientos/interenciones quirirgicas realizados en los
sendcios de Ginecologla y Obstetricia,

4, OBJETVO

Evaluar la calidad de la atencién hospitalaria y prevenir las complicaciones,

5. RELACION OPERACIONAL

Numero de consentimientos informados aplicados a las
paclentes cesareadas en un periodo X 100

Total de pacientes cesareadas en el mismo periodo

6. FUENTE DE DATOS

Numerador: Histeria Clinica
Denominador: Historia Clinica, Oficina de Esladistica y Sistemas Informéticos,

Responsable de proveer los datos: Sistema de reglstro del Departamento de
Ginecologia y Cbstetricia/Oficina de Estadistica y Sistemas Infornaticos.
Responsable del analisis y emisién de la informacién: Departamento de
Ginec-Obstetricia

7. PERIODICIDAD

Trimestral

8. INTERPRETACION

El resultado indica el porcentaje de Consentimientos Informados aplicados en las
pacientescesareadas, a fin de cumplir con ias nommas vigentes.

9. ESTANDAR PROPUESTO

295%

* Propuesta de ficha técnica y descripcién de! indicador, disefada y adaptada por fa OGC, segtn Manual de
Indicadores Hospitalarios PERUMINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para Hospilales
e Institutos Especializados e Indicadores de Geslién, documento de trabajo sobre Evaluacion Hospilalaria, para
Hospilales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el Plan Estratégico
Institucional {PEI} Periddo 2019-2021-Gobiemo Regional del Callao (HNDAG).
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UNIDAD ORGANICA DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1. NOMBRE Porcentale de legrado puemerai a témino
2.CATEGORIA Estructura [_] Proceso [ | Resutado [ x|

Contribuye al fortalecimiento de ta calidad y seguridad de la atencion de la salud,
mediante la eficacia de la realizaclén del legrado puerperal cuya intenencion se
realiza, en general, después de un aborto. No obstante, en algunos casos,
también es necesario apticara durante el pedodo puerperal despues del parto-
para retirar restos de placenta o membranas que permanecen dentro del dtero y
pueden dar lugar a hemorragias iregulares o infecclones.

3. JUSTIFICACION

4, OBJETVO Evaluar la calidad de |a atenclén hospitalaria y prevenir fas complicaclones.

Nimero de puérperas con legrado puerperial a témino X 100
Total de parios en un periodo

5. RELACION OPERACIONAL

Numerador: Historia Clinica.
Denomlinador: Histora Clinica. Oficina de Estadistica y Sistemas Informaticos.

8. FUENTE DE DATOS Responsable de proveer los datos: Depariamento de Ginecologia y Obstelricia.
Oficina de Estadistica y Sistemas Informaticos.

Responsable del anélisisy emisién de la Informacién: Departamento de
Gineco-Obstetricia

7. PERIODICIDAD Trimestral

8. INTERPRETACION E1 resultado indica el porcentaje de legrade puerperal realizados

9. ESTANDAR PROPUESTO  |<1%

* Propuesta de ficha técnica y descripcion de! indicador, diseitada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarics PERUMINSA/ OGE-01/004, Nommas Técnicas de estandares de calidad para Hospitales
e Institutos Especializados e Indicadores de Geslion, documento de trabajo sobre Evaluacion Hospitalaria, para
Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el Plan Eslratégico
Institucional (PE!) Periodo 2049-2021-Goblemo Regional del Callac (HNDAC).
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UNIDAD ORGANICA DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1. NOMBRE Tasa de endometritis puerperal en parto vaginal y cesarea
2.CATEGORIA Estructura [} Proceso ] Resuitado E,

Indicador que muestra el nimero de infeccién del endometrio {tejido que recubre
la cavidad de! Utero) adquiridos por gérmenes que lienen, como puerta de entrada
la herida que queda en la zona del endometrio donde estuvo insertada la
placenta, y desde ahi Ia infeccidn se propaga a toda la mucosa endometrial.

La endometiitis que se presenta durante el puerperic es mas frecuente en mujeres
menores de 20 afios y en mayores de 40 afos.

3. JUSTIFICACION

Evaluar la calidad de Ia atencidn hospitalaria y prevenir las complicaclones por

4. OBJETIVO ”
endometritis puerperal,

5. RELACION OPERACIONAL Nimero de puémeras con endomelritis en un periodo X 100

R Total de partos en el mismo periodo
20407,

Numerador: Historia Clinica
Dencminador: Historia Clinica. Oficina de Estadistica y Sistemas Informalicos.

6. FUENTE DE DATOS Responsahle de proveer los datos: Departamento de Ginecologla Obstetiicia.
Oficina de Estadistica y Sistemas Informalicos.

Responsable de! analisis y emisién de la informacién: Departamenio de
Glnec-Obstetricia

7. PERIODICIDAD Trimestral

8. INTERPRETACION El resultado indica la fasa de puémeras con endometritis puerperal

9. ESTANDAR PROPUESTO < 1%

* Propuesla de ficha técnica y descripcibn det indlcador, disefiada y adaptada por la OGC, segiin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares ds calidad para Hospitales
¢ Institutos Especiatizados ¢ Indicadores de Gestidn, documento de trabajo sobre Evaluacion Hospitalaria, para
Hospilales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprusba el Plan Estratégico
Institucional {PE}) Periédo 2019-2021-Gobigmo Regional del Callac {HNDAC),
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UNIDAD ORGANICA DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1, NOMBRE . _
Tasa de episiotomfa en parto vaginal

2.CATEGORIA Estructura D Proceso D Resultado m

Pemmile conocer la calidad y seguridad de la atencién de la salud. La episictomfa
como técnica preventiva para evitar desgarros esta considerada por la
Organizacion Mundial de la Salud. Las episiotomias no previenen desgarros en o
a través del esfinter anal ni desgarros vaginales.

3. JUSTIFICACION

R. HERRERA 1. 4. OBJETIVO Evaluar la calidad de la atencion hospitalaria y prewenir las complicaclones.

. ‘/\: “"{éé
//,?3“:1.. _

!}\\ 5. RELACION OPERACIONAL Namero de partos vaginales con episiotomias X 100
; Qj‘;ﬂ\_ \ ' Total de partos vaginales en un periodo

3

Numerador; Histeria Clinica

Denominador: Historia Clinica. Oficina de Esladistica y Sistemas Infomaticos.

6. FUENTE DE DATOS ) .
Responsable de proveer los datos: Estadistica e Informatica.

Responsable del analisis y emision de la informacién: Departamento de
Ginecologia y Obsletricia

7. PERIODICIDAD Trimeslrat

El resuftado indica el porcentaje de pacientes a quienes se le realiza la

8. INTERPRETACION episiotomia en parto vaginal.

9, ESTANDAR PROPUESTO <10%

* Propuesta de ficha técnica y descripeion del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segun Manual de
Indicadores Hospilalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para Hospitales
¢ Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacion Hospilalaria, para
Hospilales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el Plan Estratégico
Institucional (PEI) Periédo 2019-2021-Gobiemo Reglonat del Callao (HNDAC).
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DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1. NOMBRE

Tasa de desgarro de! tercer y cuarto grado en parto vaginal.

2.CATEGORIA

Estructura D Proceso D Resultado [I]

3. JUSTIFICACION

Indica la calidad y seguridad de ia alencién de la salud, determinando el
incremento en el nimero de desgarros perineales de tercer y cuarto grado, de ser
asl indicarla una mala asistencia al parto y un aumento de las complicaciones
matemas a largo témmino como la incontencia fecal. Los desgarros son més
comunes entre las mujeres que tienen su primer parto vaginal. Estos pueden ser
desde pequefios cortes y abrasiones hasta laceraciones profundas, que pueden
afectar diferentes musculos del suelo péivico.

i [4. OBJETIVO

Prevenir las complicaciones por desgarre del tercer y cuarto grado en parto vaginal

5. RELACION OPERACIONAL

Nimero de partos con desgarro del tercer
y cuarto grado en parto vaginal X100
Total de partos en un periodo

6. FUENTE DE DATOS

Numerador: Historia Cilnica
Denominador: Histeria Clinica. Oficina de Estadistica y Sistemas Informaticos.

Responsahle de proveer los dafos: Oficina de Estadistica y Sistemas
Informaticos.

Responsable del anélisis y emisién de la informacion: Departamento de
Ginecologla y Obstetricia

7. PERIODICIDAD

Trimestral

8. INTERPRETACION

E! resultado indica el porcentaje de desgarro del tercer y cuarto grado en parto
vaginal, asi como el grado de complicacién,

9. ESTANDAR PROPUESTO

< Menor de 1%

* Propuesta de ficha técnica y descripeidn del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segiin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomas Técnicas de esténdares de calidad para Hospitales
e Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacién Hospitalaria, para
Hospilales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el Plan Estratégico
Institucional (PE1) Periddo 2019-2021-Gobiemo Regional del Callao (HNDAC).
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7.3.3 Indicadores de Satisfaccién del Usuario Externo, Reclamos, y Tiempo de
Espera

UNIDAD ORGANICA OFICINA DE GESTION DE CALIDAD

1. NOMBRE Porcentaje de reclamos resuelios en el HNDAC
2.CATEGORIA Estuctura | ] Proceso [ ] Resultado [ x |

El desarrolio del Sistema de Gestion de la Calidad contempla la
generacion permanente y organizada de evdencia de la calidad de la
atencién y niveles de

3. JUSTIFICACION satisfaccion de los usuarios exiernos,

Por tal motivo se requiere que ef Hospital Nacicnal Danlel Alcides
Carrién cuente con un sistema eficaz de gestién de reclamos de los
usuarios a fin de incrementar su satisfaccion.

Establecer la capacidad del HNDAC para resclver los reclamos de sus

4. OBJETVO :
usuarios,

5. RELACION OPERACIONAL Numero de reclamos resueltas en un periodo X 100
Total de reclamos fecibidas en un periodo

Numerador : Plataforma de atencidn al Usuario

Denominador: Plataforma de Atencién al Usuario
6. FUENTE DE DATOS .
Responsable de proveer los datos: Plataforma de atencion

Responsable del andllsls y emlsién de la Informaclén: Oficina de

Gestitn de 1a Calidad

M HERRERAY 7. PERIODICIDAD Trimestral

£l resultado indica el porcentiaje de rectamos en el HNDAC y si el

8. INTERPRETACION sistema que se emplea es eficaz,

9. ESTANDAR PROPUESTO > 80%

* Propuesta de ficha técnica y descripcién del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, seglin Manual de
indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomnas Técnicas de eslandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especlalizados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PEI) Periédo 2019-2021-Goblerno Regional del Callao (HNDAG).
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UNIDAD ORGANICA OFICINA DE GESTION DE CALIDAD

Porcentaje de usuarios atendidos en constita externa que percibieron

1. NOMBRE privacidad durante la atencion

2.CATEGORIA Estructura [} Proceso  [] Resuitado [ x |

La privacidad es un derecho de los usuarios externos y el establecer los
mecanismos necesarios para que esta se cumpla denota el respeto a la

3. JUSTIFICACION persona, brindandoles una atencion personalizada en ambientes

apropiados.

4 OBJETVO Determinar ef po.rcenta]'e.de usuarios externos que perciben privacidad
durante la atencion recibida

5. RELACION OPERACIONAL Numero de usuarios atendidos en consulta extema enuestados

que perciben privacidad durante ia atencién X 100
Total de usuarios encuestados en consulta externa

Numerador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Denominador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Responsable de proveer los datos: Oficina de Gestion de la Calidad
Responsable del anélisis y emisién de la informacién: Oficina de
Gestidn de ta Calidad

6. FUENTE DE DATOS

7. PERIODICIDAD Semestral

El resultado indica el porcentaje de usuarios externos atendidos en

8 INTERPRETACION consulta externa que percibieron privacidad durante la atencién

9. ESTANDAR PROPUESTO > 40%

* Propuesta de ficha técnica y descripeitn de! indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestion, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estralégico Instilucional (PEI) Periédo 2019-2021-Gobiemo Regional det Callao (HNDAC).
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HOSPITAL NAGIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

UNIDAD ORGANICA OFICINA DE GESTION DE CALIDAD
1 NOMBRE Pgrceptaje de usuarios atepdldos en hospitalizacién que percibieron
privacidad durante |a atencion
2.CATEGORIA Estructura [ ] Proceso [ ] Resultado | |

La privacidad es un derecho de los usuarios externos y el establecer los
mecanismos necesarios para que esta se cumpla denota el respeto a la
persona, brindandoles una atencién personalizada en ambientes
apropiados.

3. JUSTIFICACION

Determinar el porcentaje de usuarios externos que perciben privacidad

4. OBJETVO durante la atencidn fecibida

Nimero de usuarios atendidos en hospitalizacion y encuestados
que perciben privacidad durante la atenciéon X 100
Total de usuarios encuestados en en el Senicio de
Hospitalizacidn en un periodo
Numerador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC
Denominador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Responsable de proveer los datos: Oficina de Gestién de la Calidad
Responsable del analisisy emision de la informacién: Oficina de
Gestion de la Calidad

5. RELACION OPERACIONAL

6. FUENTE DE DATOS

7. PERIODICIDAD Semestral

8. INTERPRETAGION El rejf,ult.ado‘mdaca el pO{cgntaJe c!e u_suanos externcs ater!dldos en
hospitalizacion que percibieron privacidad durante la atencion

9, ESTANDAR PROPUESTO > 40%

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segin Manual de
indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospltalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PEI} Periddo 2019-2021-Gobierno Regional del Callao (HNDAC).
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UNIDAD ORGANICA OFICINA DE GESTION DE CALIDAD

Porcentaje de usuarios atendidos en emergencia que percibieron

1. NOMBRE privacidad durante la atencion

2.CATEGORIA Estructura [ Proceso [ ] Resultado [ x |

La privacidad es un derecho de los usuarios externos y el establecer los
mecanismos necesarios para que esta se cumpla denota el respeto a la

3. JUSTIFICACION persona, brindéndoles una atencién personalizada en ambientes

apropiados.

4 OBJETIVO Deteminar e} po'rcentaj‘e'de usuarios extemos que perciben privacidad
durante la atencion recibida

5 RELACION OPERACIONAL Numero de usuarios atendidos en emergencia y encuestados

que perciben privacidad durante la atencion X 100,
Total de usuarios encuestados en consulta extema

Numerador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAG a
cargo 0GC

Denominador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Responsable de proveer los datos: Oficina de Gestion de la Calidad
Responsable del anlisisy emisién de la informacién: Oficina de
Gestidn de |a Calidad

6. FUENTE DE DATOS

7. PERIODICIDAD Semestral

Ei resultado indica el porcentaje de usuarios extemos atendidos en

8. INTERPRETACION Emergencia que percibieron privacidad durante la alencion

9. ESTANDAR PROPUESTO > 40%

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segtin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestion, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitataria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y RE. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba ¢!
Plan Estratégico Institucional (PE!) Periodo 2019-2021-Gobiemo Regional del Callao (HNDAC).
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UNIDAD ORGANICA

OFICINA DE GESTION DE CALIDAD
1. NOMBRE Porcentaje de usuarios extemos informados satisfactoriamente
2.CATEGORIA Estructura ] Proceso  [] Resultado [ x ]

3. JUSTIFICACION

Dentro de! drea de evaluacitn de satisfaccién al usuario es importante
determinar la comprension y aceptacion de los contenidos que le son
entregados por el personal de salud, lo cual se puede medir mediante
encusstas, para lograr el cumplimiento del estandar e indicador. Ellos
se constituirdn en fuente de cambio sostenido de las actitudes del
personal, quienes welaran por brindar contenidos que el usuario externo
comprenda

4. OBJETWO

Determinar la percepelén del usuario externo respecto a la comprensidn
de la informacidn proporcionada por el personal de salud

5. RELACION OPERACIONAL

N° de usuarios externos encuestados que manifiestan que la
Infomacién recibida en la atencién es entendible y completa X 100

N° tota! de usuarios extemos encuestados en un periodo

6. FUENTE DE DATOS

Numerador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Denominador: Encuesias de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Responsable de proveer los datos: Oficina de Geslién de la Calidad
Responsable del anilisis y emisién de la informacién: Oficina de
Geslion de la Calidad

7. PERICDICIDAD

Semestral

8. INTERPRETACION

El resultado indica el percentaje de usuarios externos informados
safisfactoriamente

9. ESTANDAR PROPUESTO

> 40%

* Propuesta de ficha técnica y descripcidn del indicador, diseftada y adaptada por a OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA! OGE-01/004, Nomnas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PEI} Periédo 2019-2021-Gobismo Regional del Caliao (HNDAC).
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o — UNIDAD ORGANICA OFICINA DE GESTION DE CALIDAD
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Porcentaje de satisfaccion del usuario extemo en el Senvcio de

1. NOMBRE Consulta Exlema.

2.CATEGORIA Estructura [ Proceso 7] Resultado m

La satisfaccion del usuario externo es un eje esencial dentro del enfoque
3. JUSTIFICACION de calidad de ta atencion, por lo cual es indispensable conocer la
percepcion de los usuarios en tormo a ella.

Determinar la satisfaccion del usuario exteme con relacion a la atencidn

4. OBJETIVO en los establecimientos de salud.

2 ! 5. RELACION OPERACIONAL Nimero de usuar!og axternos encuestados satisfecho X100
en el Sendcio de Consulta Extema

Total de usuarios encuestados en un periodo
en e} Senicio de Consulta Extema

Numerador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Denominador: Encuestas de satisfaccion de! usuario en el HNDAC a
cargo OGC

Responsable de proveer los datos: Oficina de Geslion de la Calidad
Responsable del analisisy emision de la informacion: Oficina de
Gestion de la Calidad

6. FUENTE DE DATOS

13 HERRERAY. 7. PERIODICIDAD Semestral

El resultado indica el porcentaje de usuarios atendidos en el Senvcio de

8. INTERPRETACION consulta Extema que mostraron su grado de satisfaccion.

9, ESTANDAR PROPUESTO > 40%

* Propuesta de ficha técnica y descripcion det indicador, diseftada y adaptada por la OGC, segtn Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Nomnas Teécnicas de estdndares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestion, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Instilutos y DIRESA y RE. N® 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratéglco Institucional (PEI) Periddo 2019-2021-Gobiemo Regional de! Callao (HNDAC).
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UNIDAD ORGANICA DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1. NOMBRE o .
Tasa de episiotomia en parto vaginal

2 CATEGORIA Estructura D Proceso D Resultado E

Pemnite conocer la calidad y seguridad de la atencidn de la salud. La episiolomia
como técnica preventiva para evitar desgarros esta considerada por fa
Organizacion Mungial de la Salud, Las episiotomias no prevenen desgarros en o
a través del esfinter anal ni desgarros vaginales.

3. JUSTIFICACION

4. OBJETVO Evaluar la calidad de la atencién hospitalaria y prevenir las complicaciones.

Nimero de partos vaginales con episiotomlas X 100
Total de partos vaginales en un periodo

5. RELACION OPERACIONAL

Numerador: Hisioria Clinica

Denominador: Historia Clinica. Oficina de Estadistica y Sistemas Informalicos.

6. FUENTE DE DATOS ) .
Responsable de proveer los datos: Esfadlstica e Informética.

Responsable del andlisis y emision de la informacién: Departamento de
Ginecologla y Cbsletricia

7. PERIODICIDAD Trmestral

El resultado indica el porcentaje de pacientes a quienes se le realiza la
episiotomlia en parto vaginal.

8. INTERPRETACION

9. ESTANDAR PROPUESTO  |<10%

* Propuesta de ficha técnica y descripeién de! indicador, disefiada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSAS OGE-(1/004, Normas Técnicas de estdndares de calidad para Hospitales
e [nstitutos Especializados e Indicadores de Gestidn, documento de trabajo sobre Evaluacién Hospitalaria, para
Hospitales, Institutos y DIRESA; y REE. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba ¢! Plan Eslralégico
Institucional {PEI) Periddo 2019-2021-Gobiemo Regional del Callao (HNDAC).
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UNIDAD ORGANICA QOFICINA DE GESTION DE CALIDAD
1. NOMBRE Porcentaje de satisfaccién en el senicio de Emergencia.
2.CATEGORIA Estructura ] Proceso [ ] Resultado II]

La satisfaccion del usuario extemo es un eje esencial dentro del enfoque
3. JUSTIFICACION de calidad de la atencion, por lo cual es indispensable conocer la
percepcién de los usuarios en torno a ella en el Senicio de Emergencia

Determinar la satisfaccion del usuario extemo con relacion a la atencién

,J:ﬁﬁ%ﬁ;%“ 4. OBJETVO en los establecimientos de salud.
S iy
L . . .
2 |5, RELACION OPERACIONAL Nimero de usuarios extemos encuestados satisfecho
/ en el senicio de Emergencia X 100
” ‘ Total de usuarios encuestados en un periodo
S en el Senicio Emergencia
6. FUENTE DE DATOS Numerador: Encuestas de satisfaccion del usuario en el HNDAC a
cargo OGC
Denominador; Encuestas de satisfaccion de! usuario en el HNDAC &
cargo OGC
Responsable de proveer fos datos: Oficina de Gestién de la Calidad
Responsable del andlisisy emisién de la informacion: Oficina de
Gestion de la Calidad
7. PERIODICIDAD Semestral
N BERRERAY.
8. INTERPRETACION El resultado indica el porcentaje de usuarios atendidos en Emergencia

que mostraron su grade de satisfaccién en los senicios solicitados.

9. ESTANDAR PROPUESTO >40%

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, disefiada y adaptada por la OGC, seglin Manual de
indicadores Hospitalarios PERUIMINSA/ OGE-01/004, Nomas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de trabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitates, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PEI) Periédo 2019-2021-Goblerno Regional del Callao {HNDAC).
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L

UNIDAD ORGANICA OFICINA DE GESTION DE CALIDAD

1. NOMBRE Medicion del tiempo de espera para la atencién de Consulta Externa.
2.CATEGORIA Estructura [} Proceso [ x | Resultado [ ]

Ef tiempo de espera es uno de los factores que influye en la satisfaccién
del usuario extemo y en las expectativas del prestador de senicios. El
tiempo de espera prolongado es una fimitacion para el uso de los

3. JUSTIFICACION Senicios y a su wez, es sindnimo de insatisfaccion. Al evidenciar el
tiempo promedio que espera el pacienie en los senicios de consulia
externa para atencién, se podrén identificar oportunidades de mejora de
la calidad del sendcio.

Determinar el tiempo promedio de espera para atencién de Consuilta

4. OBJETIVO Extema.

Tiempo promedio de espera del usuario externo para la atencion de

5, RELACION OPERACIONAL
Consulta Exlema.

Numerador: Medicién de Tiempo de espera a cargo de la OGC

6. FUENTE DE DATOS Responsable de proveer los dafo‘s: Oficina fie Gestiép de la Cgﬁdad
Responsable del analisisy emisién de la informacién: Oficina de
Gestion de la Calidad

7. PERIODICIDAD Anual

El resultado indica el tiempo de espera para la atencion en el

8. INTERPRETACION Consultorio Extemo

9. ESTANDAR PROPUESTO < 90 minutos

* Propuesta de ficha técnica y descripcion del indicador, disefada y adaptada por la OGC, segin Manual de
Indicadores Hospitalarios PERU/MINSA/ OGE-01/004, Normas Técnicas de estandares de calidad para
Hospitales e Institutos Especializados e Indicadores de Gestién, documento de lrabajo sobre Evaluacion
Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA; y R.E. N° 000360-2018-D.G.HN.DAC.C que aprueba el
Plan Estratégico Institucional (PEI) Peribdo 2019-2021-Gobiemo Regional del Callao (HNDAC).
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