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Introduccioén

El presente Plan Estratégico Institucional 2020-2023 ha sido elaborado en
correspondencia con el decreto 133-12 que crea el INCART y se articula
estratégicamente con el Plan Estratégico del Servicio Nacional de Salud, la
Estrategia Nacional de Desarrollo (END) y el Plan Plurianual Del Sector Publico,
(PNPSP), con el fin de lograr la direccionalidad estratégica alinedndolo al marco
estratégico nacional y orientandolo a lograr los objetivos propuestos por la
institucion en el marco de sus funciones cuyo principal objetivo es garantizar la
provision de servicios de salud de calidad a la poblacion.

Este PEI 2020-2023 da respuesta a los cambios en el marco juridico y estructural
sucedido tras la elaboracion del PEI 2016-2019, caracterizado por los siguientes
mandatos o decisiones;

e Promulgacion de la ley 123-15 que crea el Servicio Nacional de Salud y con
ello se produce de manera efectiva la separacion de funciones.

e Ministerio de Salud asume mayores roles en su funcion de rectoria,
generando mas efectivos controles en los procesos de servicios.

e EI SNS elabora su plan estratégico y su cuadro de mando

e EI MSP pone en circulacion el nuevo modelo de atencion.

e El presidente de la Republica plantea la necesidad de una nueva reforma a
la ley 87-01 sobre el Sistema Dominicano de Seguridad Social,

e La SISALRIL propone y elabora un procedimiento para la entrada en vigor
del primer nivel de atencion.

e Se han producido diferentes formatos diagndsticos, de tratamiento y de
gestion clinica y hospitalaria.

El plan es el resultado de un amplio proceso colaborativo del personal directivo y
técnico del INCART, a través de un exhaustivo y participativo proceso de analisis,
reflexion, y valoracion, con el compromiso de alinear la gestion del INCART con las
del Servicio Nacional de Salud. Busca dar respuestas a la definicion del INCART,
ser un servicio especializado y de referencia nacional y a los 4 mandatos del
INCART: Atencidén, Docencia, Investigacion y Regulacién. Se adosa este PEI al
organigrama institucional cuyas caracteristicas son de cardcter divisional, con un
apice estratégico y una direccion lineal.

El proceso de elaboracién de este PEI incluyo varias fases,

a. Diagnostico situacional (andlisis de situacion y andlisis
prospectivo)

b. Identificacién de los factores de cambios

Seleccion de variables estratégicas

d. Juego de actores
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e. Disefo de escenarios
f. Marco estratégico

g. Plan estratégico

h. Ruta estratégica

El desarrollo de estas fases fue realizado bajo un estricto control metodoldgico, de
amplia participacién, en su descripcion nos muestra las formas como se ha venido
trabajando en la ejecucion de la programaciéon del INCART, la identificacion de las
variaciones en el escenario de actuacién vigente y las tendencias sobre las cuales
realizar un proceso de planificacion prospectivo que da respuesta a los escenarios
futuros que enmarcaran el quehacer del instituto.

El plan se elabor6 en 4 segmentos, el diagndstico situacional y prospectivo, el marco
estratégico, el plan y la ruta estratégicas. La metodologia permitié articular el
diagnostico situacional y prospectivo con el ejercicio de planificacion estratégica,
dejando como resultado un documento que recoge las brechas estratégicas y las
programaticas dejadas en la ejecucion del PEI anterior pero que permite dar
respuestas al escenario ideal sobre el cual actuara el INCART en el periodo 2020-
2023.

El plan es presentado en un conjunto de matrices para facilitar su uso y de esa forma
acogernos a las recomendaciones de tener un documento que permita la
versatilidad en su ejecucion y la flexibilidad para su revision.

Incluye un objetivo estratégico, 4 ejes estratégicos, 14 objetivos especificos, 21
lineas de accion, redactadas de manera tal que puedan articularse con la
planificacion operativa. Este conjunto estratégico recoge las prioridades
seleccionadas por los equipos de trabajos del INCART participantes en las
diferentes sesiones y talleres.

El formato de elaboracion del PEI permitio producir insumos técnicos para costearlo
y de esa manera la alta direccién del instituto conocer sus brechas financieras y
poder establecer los niveles de gestion requeridos para garantizar su ejecucion.

Oasis Prosalud y su equipo de trabajo, asi como el equipo de planificacion y
desarrollo del INCART, pusieron especial cuidado en la redaccion y revision de los
contenidos y formatos metodoldgicos bajo la vision de que un buen documento de
analisis debe conducir a una mejor planificacion.



Il.  Descripcién de la organizacion

El Instituto Nacional de Cancer Rosa Emilia Tavares, (INCART) es un hospital de
tercer nivel, altamente especializado, de referencia nacional. Es un centro
descentralizado y con autonomia de gestion dedicado al diagndstico y tratamiento
del cancer. La categoria de instituto viene dada por sus capacidades docentes, de
investigacion y regulacion de la practica de la oncologia en la Republica
Dominicana.

Esta regido bajo la Ley General de Salud No. 42.01, Reglamento 434-07 para los
CEAS y otras normas establecidas por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Forma parte de la estructura de servicios del Servicio Nacional de Salud
geograficamente vinculado al Servicio Regional de Salud Metropolitano.

lll.  Marco legal y normativo

En el afio dos mil ocho (2008), el estado dominicano aprobd el “Plan Subregional
para la Prevencion y Control del Cancer en Centroamérica y la Republica
Dominicana”, basado en el plan de accion global contra el cancer de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

El Plan fue asumido por el Estado Dominicano quien creé una Comision Nacional
de Prevencion y Control del Cancer, quien a su vez decidié crear un centro
especializado en oncologia de caracter publico, para que la poblacion dominicana
pueda tener acceso a un diagndstico y tratamiento de alta tecnologia asequible, este
es el Instituto Nacional de Cancer Rosa Emilia Sanchez Pérez de Tavares, en lo
adelante INCART, oficializado mediante decreto No. 133-12 de fecha veintidds (22)
de marzo del afio dos mil doce (2012).

Este instituto surge para la correcta ejecucion de la estrategia nacional en la que se
basa el plan, y es definido en el decreto como un centro hospitalario especializado,
de caracter publico y de pleno acceso a toda la poblacién, debidamente bien
dimensionado y debidamente equipado para realizar labores de diagndstico,
tratamiento, formacion de recursos humanos e investigacion.” En ese mismo
decreto No. 134-12 se crea el consejo de administracion del INCART para que
trabaje estrechamente con una Direccion General del hospital dentro del marco de
la mision descrita.

En fecha diez (10) de diciembre del afio dos mil trece (2013), el decreto 351-13
introduce la modificacion del nombre “Instituto Nacional de Cancer Rosa Emilia
Tavares” por peticion de los hijos de la Sefiora Rosa Emilia Tavares, y nombra
Instituto Nacional del Cancer Rosa Emilia Sanchez Pérez de Tavares.



Organigrama

El INCART ha desarrollado un organigrama cuyo disefio se corresponde con uno
de tipo divisional, cada una de esta divisiones o centros de servicios tiene una
cartera definida y son integradas en un plan de adquisiciones, el cual debi6
corresponderse con un plan operativo, se elabora anual, con un presupuesto Unico
integrado, sistemas de monitoreo fragmentado, pero con un centro de acopio de
datos Unico, algunos reportes se realizan desde cada division.(anexo 1)

Las divisiones organizacionales tienen como ventaja que permiten una elevada
visibilidad de los servicios, proyectos y programas de cada una, pueden orientarse
por completo hacia las tareas, generan altos niveles de responsabilidad, se pueden
identificar los puntos de contacto claros para los pacientes y usuarios de los
servicios, pueden procesar tareas multiples y se facilita un alto nivel de cooperaciéon
pues es facil cruzar de una linea funcional a otra.

Estas divisiones o centros de servicios del instituto tienen una estructura
administrativa individual, pero comparten con las demas areas unos servicios
centrales donde se elaboran las politicas generales, procedimientos, POA, el
presupuesto y la gestion general del centro.

Modelo de relacion.

La direccion del INCART se establece mediante un sistema de objetivos
enmarcados en la planificacion estratégica, este sistema es el mecanismo mediante
el cual la Direccion General especifica los resultados que desea lograr, asigha
funciones a los responsables de las diferentes divisiones y orienta los esfuerzos de
la organizacion hacia metas comunes.

IV. Metodologia del plan

Se elabor6é un marco general que permitia contrastar los documentos del INCART
con el marco que lerige, los ejes de la Estrategia Nacional de Desarrollo y las metas
establecidas para el sector. Con estos insumos se elaboraron los documentos de
revision.

La elaboracién del plan se realiz6 utilizando una metodologia que incluye varias
fases

a. Estado del arte (descripcién de la organizacién, marco legal y
procedimental, andlisis de situacion y analisis prospectivo)

b. Marco estratégico

c. Plan estratégico

d. Ruta estratégica



Metodologia elaboracién del estado del arte.

Anélisis situacional

e Revisién documental
Consistio en una revisién de los documentos que facilitaban el analisis de situacion
del PEI actual, incluyendo la data programatica y financiera y el contexto. En esta
revision se incluyé un analisis de la ejecucion del PEI actual, tanto en el &mbito
estratégico, programatico y presupuestario. Se realizd una identificacion de las
brechas y la definicion de prioridades claves para la accion.

e Entrevistas

Relevamiento y sistematizacion de fuentes documentales

Este primer punto se refiere a la obtencion de la documentacion general y especifica
relacionada con la coordinacion institucional del INCART. Esta fuente de
informacion fue un pilar fundamental para la evaluacion.

A partir de la documentacion y datos relevados se pudo diagnosticar los avances
logrados, asi como detectar brechas que debe enfrentar el INCART en su
articulacion de politicas, servicios y programas.

En esta fase se estudidé la situacion actual de la organizacién, a saber: su
comportamiento econdmico, social, cultural, politico y ambiental.

Se realiz6é un acercamiento a la vision presente y a la retrospectiva. Utilizando
informacion cualitativa y cuantitativa a través del analisis de las mediciones e
indicadores de las intervenciones, es decir, obteniendo cifras que respaldaran las
condiciones actuales e histéricas de la organizacion.

El proceso incluyé un ciclo de reuniones con expertos y funcionarios mediante
entrevistas semiestructuradas.

Entrevistas semiestructuradas con las direcciones y gerencias

Las entrevistas se realizaron utilizando un instrumento para corroborar y completar
la informacion obtenida a partir de la documentacidon relevada. Asimismo, se
recupero la perspectiva de directores y gerentes sobre la descripcidn, situacion,
cursos de accion y experiencias concretas en materia del trabajo que desarrollan.
Las entrevistas, contemplaron un conjunto de items basicos que fueron
complementados con preguntas abiertas e indagaciones que surgian a partir del
intercambio.



e Conclusiones

Brechas y FODA

Como conclusion del estado de situacion actual, se identificaron las brechas
administrativas, financieras, programaticas y asistenciales, analizadas todas desde
el ambito de la gestion. Se evidenciaron ademds fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas que marcan el devenir institucional.

Anédlisis prospectivo

El proceso de construccion del estado del arte incluyé un analisis prospectivo que
buscaba identificar los escenarios sobres los cuales realizar la planificacion
estratégica. El desarrollo de este analisis prospectivo se materializé en varias fases.

e |dentificacion del comportamiento de cancer de cara al 2023.
Se realizaron las estimaciones y proyecciones de la situacion del cancer y la
distribucion de la carga de trabajo a la que el INCART le daria respuesta en el
periodo 2020-2023. (anexo 2)

Se pusieron en contexto las diferentes variables socioeconomicas, demograficas,
sociales, culturales, ambientales y financieras y su influencia en el comportamiento
del cancer y la carga de enfermedad al 2023.

e |dentificacion de la respuesta requerida para dar la cara a la situacion al 2023.
Se modelo el tipo de respuestas y acciones estratégicas requeridas para responder
al comportamiento del cancer al 2023.

e Modelos de proyeccion.
Se procedié a revisar encuestas, estimaciones, datos programaticos, informes
epidemioldgicos, sociales, econdmicos y financieros. Se elabor6 un modelo de
estimaciones que permitié proyectar el comportamiento de las diferentes variables
en los proximos 4 afos.

e |dentificacion y priorizacion de factores de cambios
En sesiones de trabajo con los actores claves, se identificaron los factores que
intervendrian en los procesos vinculados al cancer y el INCART al 2023.

e Variables e hipétesis
En sesiones de trabajo con los directores, gerentes y mandos medios del INCART
se identificaron las variables ideales para la construccion de los escenarios
prospectivos, estos mismos actores, desarrollaron las hipétesis sobre las cuales
construir los escenarios de trabajo.

e Andlisis estructural de los datos recopilados
Con los equipos de trabajo sesionando en 4 grupos se priorizaron las variables
esenciales, luego se realiz6 un analisis morfolégico de éstas y fueron agrupadas en



4 grupos. Fueron sometidas a un analisis estructural utilizando una matriz de
analisis, completada por los actores de las areas sustantivas del INCART.

e Disefio de escenarios
Con la identificacion del comportamiento del cancer al 2023, las sesiones de trabajo
con directores, gerentes y mandos medios del INCART, las proyecciones
epidemioldgicas, sociales, econdémicas y financieras se convoco a un taller en donde
se construyeron los escenarios sobre los cuales disefiar la planificacion.

e Marco estratégico

En un taller de trabajo directores y gerentes del INCART, en 4 sesiones de trabajo
y mediante una metodologia participativa técnicamente conducida, disefiaron la
mision, vision y valores del INCART.

La primera sesion conto de 3 actividades,

a. Reflexion individual en la que los participantes se respondieron las
interrogantes siguientes.

e ¢Qué eslo que veo como clave para el futuro del INCART?

e ¢ Qué contribucion Unica debemos hacer en el futuro?

e ¢Qué me emocionaria acerca de ser parte del INCART en el futuro?

e ¢ Qué valores necesitan ser acentuados?

e ¢ Cuales deberian ser nuestras posiciones en cuestiones como los clientes,
los mercados, la productividad, el crecimiento, la tecnologia, los
empleados?

e ¢ Cual veo como la mayor oportunidad de crecimiento de nuestra empresa?

b. Una segunda sesion de consenso en la que los grupos permanentes, luego
de elegir un relator, consensuaron.

e 1 elementos clave para el futuro

e 1 contribucion para hacer en el futuro

e 1 emocidn Unica para ser parte del INCART en el futuro

e 1 posicién sobre los clientes, 1 sobre los mercados, 1 sobre la
productividad, 1 sobre el crecimiento, 1 sobre las tecnologias y 1 sobre los
empleados.

c. Enuna tercera actividad y en una sesion de cierre los 4 redactores
discutieron y consensuaron

e 1 elemento clave para el futuro

e 1 contribucion para hacer en el futuro



e 1 emocion Unica para ser parte del INCART.

e 1 posicion sobre los clientes, 1 sobre los mercados, 1 sobre la productividad,
1 sobre el crecimiento, 1 sobre las tecnologias y 1 sobre los empleados.

e Redactaron una propuesta de misién, una de vision.

d. La cuarta actividad fue una Plenaria,

Luego de la presentacion de la visiéon y la mision propuesta todos los participantes
discutieron y consensuaron la redaccion final.

e Planificacion estratégica

a. Establecimiento de los objetivos estratégicos

En sesiones de trabajo participativo sesionaron 4 mesas de trabajo segun areas de
experticio: administrativa, financiera, asistencial y programatica que revisaron los
escenarios y las variables esenciales. Luego se organizaron 4 mesas en la que cada
una de las areas de experticio estaban representadas, estas mesas sesionaron en
2 ocasiones y luego de la seleccion de un escenario ideal, eligieron variables
esenciales con las cuales se construyeron los objetivos estratégicos.

b. Definicion de los objetivos especificos y lineas de accion.

En dos sesiones de trabajo cada una, las mesas con representacion de las 4 areas
de trabajo redactaron los objetivos especificos, las lineas de acciéon y actividades
principales que compondrian el plan estratégico.



V. Brechas, fortalezas, oportunidades, desafios vy
amenazas

El INCART tiene una categoria de instituto dada por sus capacidades docentes, de
investigacion y regulacion de la practica de la oncologia en la Republica
Dominicana.

Esta definido en el marco legal como un “centro hospitalario especializado, de
caracter publico y de pleno acceso a toda la poblacion, debidamente bien
dimensionado y debidamente equipado para realizar labores de diagndstico,
tratamiento, formacién de recursos humanos e investigacién.”

En el marco de la red de servicios esta definido como un hospital de referimiento
nacional. Regenteado por un consejo de administracion que trabaja de la mano con
la Direccion General del hospital.

Tiene un organigrama institucional organizado de manera divisional, dentro de las
gue se destacan los centros de servicios los cuales tienen una cartera de servicio
definida y son integradas en un plan operativo.

El INCART se dirige por su sistema de objetivos, que se enmarca dentro de la
planificacion estratégica, y es el mecanismo mediante el cual la direccion especifica
los resultados que desea lograr (enfocados generalmente a los responsables de las
diferentes divisiones) e intenta orientar los esfuerzos de la organizacion hacia metas
comunes.

Durante el periodo 2016-2019 se ejecuté un PEI en un 61%, construido en base a
un escenario, pero que de cara al 2019 ha cambiado y actualmente esta
caracterizado por:

» Promulgacion de la ley 123-15 que crea el Servicio Nacional de Salud y con
ello se produce de manera efectiva la separacion de funciones.

» Ministerio de Salud asume mayores roles en su funcion de rectoria,
generando mas efectivos controles en los procesos de servicios.

» E| SNS elabora su plan estratégico y su cuadro de mando
= E| MSP pone en circulacién el nuevo modelo de atencion.

= FE| presidente de la Republica plantea la necesidad de un nueva reforma a la
ley 87-01 sobre el sistema de dominicano de seguridad social,

» | a SISALRIL proponey elabora un procedimiento para la entrada en vigencia
del primer nivel de atencién.
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» Adicional a estos cambios, en el ambito nacional el periodo fue escenario de
evoluciones en el &mbito de la planificacidn, clinico, tecnolégico y estructural.

» Se han producido diferentes formatos diagndsticos, de tratamiento y de
gestion clinica y hospitalaria que plantean la necesidad de una revision
general del plan estratégico actual.

El INCART se gestiona con un presupuesto Unico, sistemas de monitoreo
fragmentado por las divisiones organizacionales, pero con un centro de acopio de
datos unico, aunque hay reportes que se realizan desde cada division.

La vision sefiala que el INCART seria la institucion lider en la atencién oncoldgica
integral, investigacion y ensefianza de la region. Los datos recogidos en las
entrevistas, talleres y reuniones con actores claves del proceso, incluyendo
funcionarios fundadores y participantes en la definicion del marco estratégico 2016-
2019 sefalan que la vision aun no se alcanza, y que al parecer fue
sobredimensionada, sobre todo al plantear un alcance regional.

Segun los actores no se han alcanzado aun siquiera el liderazgo local en la atencién
oncoldgica integral, pues si medimos el liderazgo mediante la captacion de casos
nuevos, veremos que a pesar del aumento de la demanda en el INCART, el Instituto
Oncolégico Heriberto Pieter mantiene un mayor nivel de captacién de casos nuevos

El INCART se ha planteado que para cumplir con la parte de integralidad incluida
en su misién ha establecido las Unidades Funcionales Oncoldgicas. Con este
modelo de atencidén podrian tener diagnéstico con la maxima rapidez, para iniciar
los tratamientos oportunos, mejorando asi la eficacia de la atencion y el confort para
el paciente y evitando los desplazamientos entre los diferentes servicios.

En las entrevistas a funcionarios y actores clave del INCART se enfatiza en la
necesidad de ampliar el alcance de estas unidades funcionales hacia otras
patologias; previo a esta expansion debera hacerse una evaluacion

Otra accion en busca de la integralidad que se ha propuesto el INCART es la
implementacion de un programa a domicilio de cuidados paliativos y nutricién al
paciente oncoldgico. Este proceso aun no ha iniciado y se realizan los aprestos
técnicos para proceder a su implementacion

El INCART tiene una area bastante activa que es la de prevencion, en las sesiones
de trabajo salen a relucir posiciones encontradas acerca de si mantener 0 no esta
importante area del centro, como parte de las conclusiones consensuadas se
establece la necesidad de realizar una evaluacion del impacto que esta teniendo,
sobre todo como parte del componente de integralidad de las atenciones.
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En base al andlisis de situacion realizado en base a la metodologia descrita, se han
identificado fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades, que describimos a
continuacion.

Fortalezas

e Las divisiones organizacionales tienen como ventaja que permiten una
elevada visibilidad de los productos, proyectos y programas de cada una,
pueden orientarse hacia las tareas por completo, generan altos niveles de
responsabilidad, se pueden identificar los puntos de contacto claros para los
pacientes y usuarios de los servicios, pueden procesar tareas multiples y se
facilita un alto nivel de cooperacion pues es facil de cruzar lineas funcionales.

e El instituto dispone de las estructuras requeridas para dar respuestas a los
requerimientos de modernidad de un centro de salud de la naturaleza
establecida.

e Se avanza en un proceso de certificacion internacional basado en Norma ISO
9001:2015 para las areas de laboratorio clinico, centro de imagenes y centro
de anatomia patoldgica, se requerira en los proximos meses expandir tanto
el tipo de certificacion de calidad como las areas a ser certificadas, asi como
iniciar la introduccién de herramientas de mejora continua, para crear y
fortalecer una cultura de calidad.

e Establecimiento y apertura de un centro PET o de tomografia por emision de
positrones, esta es una nueva modalidad de imagen diagndstica, segura, no
invasiva e indolora, que llega a nuestro pais para ser una herramienta
efectiva a la hora de detectar determinados tipos de patologias en las areas
de la oncologia, neurologia y cardiologia.

e Establecimiento y apertura del area de microbiologia en el laboratorio clinico,
esta ejecutado en un 50 %.

e Aumento anual de casos nuevos, obedece a los patrones de crecimiento de
la incidencia de cancer, a una mayor oferta de servicios a personas de menor
ingreso, al efecto de las camparfias de IEC, a un mayor conocimiento de las
personas sobre el diagnostico temprano y a la blusqueda de soluciones de
salud.

e EIl area de hospitalizacion se gestiona utilizando unas normas claras para
todo el proceso, y un procedimiento claro y robusto que establece los
vinculos de esta area con el sistema de informacién desde el primer paso de
usuario, con el area de facturacion, reclamaciéon y archivo clinico.

e Instalacién y puesta en ejecucion de los equipos de resonancia magnética.

e Servicio de Resonancia Magnética, servicios entregados superan las metas
establecidas.

e Implementacion de herramientas tecnol6gicas en la preparacion de
citostaticos para garantizar la seguridad y calidad en la administracion de los
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mismos, se ha ejecutado en un 75 %, teniéndose ya el software operando en
la central de mezclas.

Unidades Funcionales definidas como el paquete de intervenciones que
permiten garantizar la integralidad para satisfacer las demandas de los
usuarios con eficiencia y calidad, al tiempo de generar valor para la
institucion.

Acuerdos de cooperacion interinstitucionales en investigacion.

Se ha definido un plan académico disefiado alrededor de 7 ejes tematicos, el
primero de ellos es el académico, el segundo eje del plan es el de mejora
continua de calidad, seminarios y congresos, investigacion, responsabilidad
social y gerencia en salud.

Relaciones nacionales e internacionales en gestion del conocimiento.
Conformacion comité de estudios tarifarios.

Desarrollo de la informacién financiera por centro de responsabilidad a fin de
garantizar la toma de decisiones para optimizar la rentabilidad del centro.
Comportamiento de variables sociodemograficas favorables a la produccion
de cancer.

La gobernanza es buena y se llega a acuerdos entre las partes.

Creacion y desarrollo de la direccion de investigacion y gestion del
conocimiento,

Fomento de las relaciones cientifico-técnica con empresas farmacéuticas.
El 90 % de los miembros del comité de bioética de la Investigacion han sido
certificados.

Establecimiento y control de un plan de certificacion y recertificacion de los
profesionales de la institucion.

El porcentaje de ayudas recibidas en el proceso de gestidén ascendid a un 94
% de los proyectados en el plan, al lograr un total de donaciones confirmadas
ascendente a RD$2,419.773.59

El nivel de glosas en facturacion de las ARS es de un 2% en promedio, por
debajo 5%, meta establecida por el Servicio Nacional de Salud.

Desafios

En el andlisis financiero de cada una de las divisiones se observan un alto
nivel de déficit en sus operaciones, razén por la cual la subvencién que recibe
el centro debe cubrir las falencias financieras de cada area.

Se dificulta la asignacién de recursos comunes, el no disponer una matriz de
coordinacion dificulta la coordinacién de las funciones compartidas, creando
confusion en tareas, se evidencio que existen debilidades en los procesos de
integracion exigido a la organizacion creando cuellos de botella en tareas que
deben ser secuenciales, se evidencia que entre algunas de las divisiones hay
una mala coordinacion y una vision restringida del conjunto.
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Se tienen disefiados los puestos y métodos de trabajo, aunque estos en
muchos casos no estan influidos por los procedimientos y por los programas.
La gerencia de mercadeo, tiene definido un plan de ejecucidn, pero no cuenta
con un gerente que gestione las intervenciones, sino que descansa en un
personal técnico no articulado al staff gerencial. Las actividades disefiadas
para dar cumplimiento a esta intervencién se basan casi de manera Unica en
la comunicacién a través de las redes sociales.

Se han identificado debilidades a las cuales dar respuestas, tales como la
recepcion de drdenes contradictorias, la eleccion de tareas e intervenciones
fuera de la planificacion, la carga de trabajo adicional a sus funciones en
algunos de los mandos, la formacion de circuitos alternativos de gestion, en
muchas ocasiones la dificultad para tomar decisiones conjuntas y la
reiteracion de solicitudes de mejoras en area esenciales.

El INCART tiene pendiente darle respuesta al tema de mejora de salarioy a
la capacitacion del personal.

Existen evidencias de un aumento en la frecuencia de los factores de riesgos
gue predisponen a que las personas puedan padecer un cancer, esto se
corrobora con los datos que muestran una evolucién de la prevalencia y la
incidencia por afio y el comportamiento de las variables sociodemograficas
vinculadas. Adicional a las informaciones que reportan las variables
sefaladas se tiene también el dato de que existe una demanda insatisfecha
de asistencia en prevencion y atencién, sea por no captacion o por no
disponibilidad de oferta de servicios.

Se ha negociado con SENASA la cobertura de los servicios de las unidades
funcionales, pero aun quedan desafios en esta parte del proceso, pues con
las demas administradoras no se ha logrado negociar, por lo que los reportes
solo se realizan segun las consultas de cada uno de los intervinientes.
Previo a esos procesos de expansion de las certificaciones de calidad debe
darse respuestas a programas de mejoras de infraestructuras vy
programaticos, asi como la inclusion de indicadores que permitan medir los
alcances de calidad de los servicios prestados y de gestiones administrativas.
Las solicitudes de personal por areas estan vinculadas al POA, pero
regularmente se presentan situaciones que no estan contempladas como el
aumento de la demanda y servicios, que puede requerir nuevo personal. No
todas las vacantes requeridas pueden ser suplidas.

Para las areas de diagnéstico y laboratorio clinico se establecieron como
desafios, garantizar la estabilidad energética, captacion de recursos
humanos de gran capacidad, la renegociacion con ARS del costo de las
pruebas, mejorar la temperatura y lograr a tiempo el suministro de insumos
retrasados debido a debilidades en el sistema de compras.

Ocupacion media de las camas del instituto es de un 96 %, esto es debido a
gue el 85 por ciento de los pacientes del INCART se hospitalizan y pueden
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durar hasta 15 dias hospitalizados, los pacientes en quimioterapia duran de
3-5 dias hospitalizados.

El promedio de dia—cama es de 10-15 dias, debido basicamente a los
retrasos en la entrega de los insumos requeridos para asistir a los pacientes
y poder dar el alta en un tiempo prudente.

Existen cuellos de botella en el area de compras, que influyen en el
desenvolvimiento de otras areas.

Las intervenciones del area de diagndstico por imagenes disminuyeron en un
12 % con relacion al 2017, esta disminucion fue a expensa de las tomografias
y las sonografias que tuvieron un descrecimiento.

Creacion de una farmacia ambulatoria de citostaticos, medicamentos
comunes e insumos, aun no ha iniciado.

Los equipos de medicina nuclear, no han sido operativos y se ha
imposibilitado ponerlo en funcionamiento.

Aun faltan por instalar los equipos de resonancias de mamas.

En la preparacion de citostaticos para garantizar la seguridad y calidad en la
administracion de los mismos, se identificO que aun se deben introducir un
minimo de medicamentos incluyendo los de dltima generacién que se
aprueben y que aun falta incluir los registros para pediatria y hospitalizacion.
Las areas a cargo de la direccion médica no trabajan en base a metas
especificas, sino que las reuniones mensuales se utilizan para planificar,
informar, tratar problematicas y ponerse de acuerdo en como se pueden
resolver. Muchos de los servicios no estan basados en una planificacion
estratégica, sino que surgen por aumento de la demanda y se van adecuando
a ésta.

No implementacion del sistema de incentivos no monetario en apoyo a la
investigacion.

La generacion de estadisticas es una de las grandes carencias del instituto
para la toma de decisiones, tanto desde el punto de vista clinico,
epidemiolégico como administrativo. Se requiere personal para producir
informaciones e interpretar los datos suministrados y procesarlo para su uso.
El llenado completo y correcto de informes, reportes y expedientes clinicos,
en las entrevistas con los técnicos y funcionarios del INCART, sale a relucir
las debilidades que presentan los reportes de auditorias acerca de la
generacion de buenos reportes por parte de los médicos y los atrasos que se
presentan en el proceso de reclamacion ante las ARS. El area de auditoria
médica sefala que el mal reporte de los servicios brindados por el personal
de salud es la segunda causa de glosas.

El software institucional no es funcional para las areas financieras.

El presupuesto es en base al flujo de caja y se segmenta y para saber cuanto
se puede gastar, pero limita la capacidad de respuesta a nuevos
requerimientos, nuevos servicios y, por lo tanto, a los usuarios nuevos. Las
proyecciones se hacen en base a ingresos facturados, se sabe lo que se
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incrementa por afo y se estima basado en el comportamiento del afo
anterior, pero no se cuenta con estimaciones a mas alla de un afio.

e Se necesita mas eficiencia en las reclamaciones, pues se tarda mucho
tiempo para hacerlas.

e Operativamente no se produce para sostener el hospital, pero se ajusta por
contabilidad trabajando con limites presupuestarios; no se gestionan algunas
necesidades en base al plan presupuestario y no existe una herramienta para
supervisar la ejecucion.

e No se han realizado los estudios de costo de procedimientos médicos, que
permita actualizar el tarifario.

e La principal causa de glosa son las enfermedades nosocomiales y los errores
mas frecuente en los expedientes clinicos son: la colocacion de signos vitales
de los pacientes, la falta de sello y firma en el expediente.

e Los pacientes con fuentes de financiamiento privado no conocen el centro.

e Hay carencia de estudios de mercado, pues no existe un presupuesto
contemplado para este tipo de acciones.

e Debido a la creciente demanda de recursos humanos se evidencia la
necesidad un incremento de estos para apoyar los procesos de induccion,

e EXxisten necesidades apremiantes del area de tecnologia de la informacion,
los requerimientos de actualizacion de la tecnologia sobre todo el sistema de
gestion clinica Xhis, la falta de integracion de los sistemas y la ausencia de
aplicaciones para la gestion financiera y de almacén y la limitada capacidad
de almacenamiento. A estos pedidos se suma la necesidad de mantener la
temperatura adecuada en el cuarto en donde se guardan los servidores.

Amenazas

e La institucion tiene capacidad para cumplir con sus obligaciones a corto
plazo. Sin embargo, el indice de Prueba Acida cuyo estandar es 1.34, el
resultado de la institucion es de 1.03, ya que la institucion cuenta con la venta
de sus inventarios para cumplir con sus obligaciones.

e Bajas tarifas en muchos casos deficitarias para poder seguir avanzando en
el desarrollo del instituto, alin no se conocen los costos de las prestaciones
y el ejercicio de negociacion lo realiza el Servicio Nacional de Salud sin tener
a manos el costeo como insumo esencial.

e Ley de compras y contrataciones con restricciones que no se corresponden
con instituciones como el INCART.

e Se generan costos extraordinarios de mantenimiento de manera frecuente,
sobre todo los relativos a combustible para los generadores eléctricos,
mantenimiento de equipos que ya han perdido su garantia y que por el tiempo
que duraron sin utilizarse se han hecho obsoletos.

e Factores asociados a la demanda de servicios para pacientes oncoldgicos
estan en aumento y generaran una alta presion sobre la oferta.
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Una problematica que influye en los planes a futuro y el aumento de
pacientes esperados es que en términos de espacio fisico hay partes de
centro de salud que estan siendo ocupadas por el Hospital Docente Padre
Billini.

La lista de espera del hospital es muy larga, hay pacientes hasta para marzo
del préximo afio, si tomamos en consideracion la creciente demanda esta
aumentara aun mas.

Existen una alta demanda de servicios asistenciales no relacionados
directamente al cancer a los cuales no le han realizado las estimaciones de
impacto a largo plazo.

Una amenaza importante en la busqueda de la sostenibilidad, son los
vencimientos de los medicamentos, segun las entrevistas el software actual
no permite saber cuando los insumos en el almacén estan en un nivel bajo,
no da una voz de alerta, tampoco avisa la fecha de vencimiento por lo que
se hace la revision mensual, el porcentaje de vencimiento es de un 2 por
ciento.

Existen temas de infraestructuras que habria que darle respuestas, parqueo,
almacén.

Oportunidades

El INCART Es un hospital de referencia nacional que forma parte de la red
publica de servicios de salud, se estructura por niveles de complejidad y la
cobertura del INCART es de caracter nacional por lo que debe brindar
atencion directa a una poblacion de unos 10 millones de habitantes.

Existe en el pais una gran brecha en la demanda de servicios de atencion,
con tendencia al crecimiento.

Los recursos humanos del INCART tienen un amplio experticio y existen
procesos de implementacidén de mejoras en la calidad de la atencién para dar
respuesta a la demanda de servicios de atencidén y prevencion insatisfecha.

Se han planteado alternativas para desarrollar procesos de compras a
escala, como es el caso de utilizar la plataforma de compra del Caricomy en
otros casos negociar con las suplidoras entregas parciales de los productos,
sobre todo medicamentos.

Existen disponibilidad de cooperacion y financiamientos a nivel
internacionales a los que INCART puede acceder para mejorar sus ingresos
y capacidades de gestion.

El SNS ha iniciado un proceso de negociacion de tarifas.
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VI. Escenarios y tendencias

Tendencias necesidades de atencién cancer

El andlisis de las tendencias de necesidades de atencidon para personas con cancer,
se puede enfocar desde 4 vertientes:

a. Comportamiento de los factores de riesgos

b. Evolucién de la prevalencia y la incidencia por afio

c. Comportamiento de variables sociodemograficas vinculadas

d. Brechas de demandas de servicios de prevencion y atencion sea esta
captacion o por no disponibilidad de oferta de servicios.

Escenario ideal

Los factores de riesgo para el cancer van en aumento en el entorno, por tanto la
demanda de los servicios oncoldgicos se incrementan y el INCART debe adaptarse
ampliando la cobertura de servicios y acceso a recursos econémicos para introducir
nuevas tecnologias. Realizar andlisis costo - efectividad de los centros y los
procedimientos para garantizar la reserva financiera de cada uno. Fortalecer las
estructuras de gestion humana para incrementar las competencias profesionales.
Ampliar el alcance del Sistema de Gestion de Calidad.

El INCART es un hospital de alto nivel de complejidad, Unico centro oncolégico de
la red publica de salud y de referencia nacional, que exige una gran demanda de
generacion de conocimientos actualizados, al requerimiento de un ejercicio
asistencial basado en evidencias cientificas y técnicas, para lo cual se requiere
garantizar la integracion de los procesos asistenciales con la investigacion y la
docencia.

Variables esenciales.

e Eficiencia financiera,

e Incremento de la demanda,

¢ Nuevas tecnologias,

e Fortalecimiento de la competencia profesional,

e Sistema de gestion de la calidad,

¢ Alto nivel de complejidad,

e Conocimientos actualizados,

e Asistencia basada en evidencia técnica y cientifica,
e Integracion cientifico docente.
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VIl. Marco Estratégico

* Visiéon

Ser el instituto oncolégico de referencia nacional.

* Misibén

Realizar labores de diagnostico y tratamiento en pacientes oncoldgicos con
equidad, humanismo y respeto a través del uso eficiente de los recursos, tecnologia
moderna y comprometidos con el desarrollo de los RRHH e Investigacion.

* Valores

v ETICA de la praxis asistencial, administrativa y gerencial de la salud,
promoviendo el dialogo para la resolucion de problemas éticos y la
humanizacion constante del servicio a la salud.

v" HUMANISMO, brindando un servicio continuo con calidez y con un
compromiso personal e institucional idoneo, generando confianza y gratitud
en el paciente, sus cuidadores y la comunidad.

v" COMPROMISO, nos lleva mas alla de cumplir con una obligacion, poniendo
a prueba nuestras capacidades para sacar adelante nuestra mision.

v EQUIDAD, garantizando la prestacion de los servicios de salud de una forma
igualitaria, independientemente del lugar geogréfico, género, credo, raza,
nivel socioeconémico o cualquier otra dimension.

v VOCACION DE SERVICIO, define nuestra motivacién para conocer y
satisfacer las necesidades de nuestros pacientes y familiares, dandoles una
respuesta rapida y eficaz en su atencion, anticipandonos a sus necesidades
siempre que sea posible, prestando especial atencion al trato personal.

v INTEGRIDAD, es nuestro compromiso de actuar con honestidad en nuestra
conducta personal y profesional, con la que hemos de afrontar cualquier
situacion con la maxima responsabilidad, respeto y transparencia.

v SOLIDARIDAD, tenemos sentimientos de pertenencia ante la Institucion, sus
metas y objetivos, por los que luchamos juntos, siendo sensibles a las
necesidades y preferencias de colaboradores y usuarios.

v EXCELENCIA, estamos impulsados por nuestros retos y objetivos. Estos son
los que nos llevan a superarnos cada dia en una atencion integral y
multidisciplinar que beneficie nuestros pacientes.

v LEALTAD, es nuestra obligacion frente al compromiso asumido, aunque las
circunstancias cambien.
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VIIl. Plan estratégico

Objetivo estratégico

+ Optimizar al 2023 la capacidad de respuesta del centro, a fin de ofrecer un
servicio integral al paciente oncologico.

Ejes estratégicos
» |. Servicio integral al paciente oncoldgico
* 1l. Calidad del servicio
» 1ll. Investigacion y docencia

* |V. Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivos Especificos

1.1: Ofrecer servicios integrales a los usuarios

1.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario
1.3.: Realizar una reingenieria en la tecnologia de la informacién

1.4.- Establecer un sistema de monitoreo de la gestion asistencial

1.5: Ofrecer a los usuarios los ultimos avances en tecnologia diagndstica y
terapéutica

2.1: Instaurar una cultura de calidad en los diferentes procesos e intervenciones que
desarrolla el instituto

2.2: Obtener certificaciones de calidad en las unidades de servicios del instituto
2.3: Desarrollar el programa integral de seguridad del paciente

3.1 : Integrar los procesos asistenciales con la gestion del conocimiento, la
investigacion y la docencia.

3.2:. Promover el ejercicio asistencial basado en evidencias
3.3 : Desarrollar un programa de residencias médicas
4.1: Optimizar los procesos administrativos y financieros

4.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario
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Lineas de accioén

1.1.1.1.a.- Reorganizar el modelo de servicios para garantizar la continuidad e
integralidad en las atenciones.

1.1.1.1. b Organizacién asistencial centrada en cada paciente y sus expectativas
1.1.1.1.c. -Integracion de sistemas de informacion y tecnoldgicos

1.2.1.a Desarrollo de un plan de seguimiento y monitoreo de casos ajustado a la
realidad del usuario

1.2.1.2.b.-Desarrollo de protocolos y su monitoreo para ofrecer atenciones basadas
en evidencias y altos margenes de calidad.

1.3.1.1.a Actualizacion del sistema de tecnologia de la informacion

1.4.1. 1.a.- Implementacion de un sistema monitoreo de la gestion asistencial
1.4.1.1.b.-Implementar el plan nacional de mejora de la gestion asistencial
1.5.1.1..a.-Integracion de nuevas tecnologias diagndésticas y terapéuticas

2.1.1.1 Fortalecimiento de la estructura del departamento de calidad

2.1.1.2 Normalizados los procesos de calidad del Instituto

2.2.1.3 -Ampliacion del alcance del Sistema de Gestidén de Calidad.

2.2.1.4 Introduccién herramientas de mejoramiento continuo.

3.1.1.1.a Generacion de nuevos conocimientos cientifico-medico en oncologia
3.2.1.1. a Disefiar e implementar el proyecto piloto de investigaciones operativas.

3.3.1.1..-Fortalecimiento de los conocimientos médico-cientificos del personal
clinico

3.4.1.1. -Implementacion de programa de residencia médica
4.1.1.1..-Movilizacion de recursos para dar respuesta a demandas financieras
4.1.2.1. Mejoria en la eficacia en la respuesta financiera

4.2.1.1. Satisfaccion del usuario

4.2.2.1. Eficiencia de los sistemas administrativos

4.2.3.1. Fortalecimiento de la gestion humana

4.2.4.1. Integracion del consejo de administracion
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4.2.4.1 Fortalecimiento de las capacidades de planificacion

Alineamiento superior

Vision de la END | Objetivo Propdsito del | Plan Mandato PEI SNS
2030 general 2.2 de | plan nacional | nacional Ley crea el SNS | Linea

la END decenal de | plurianual estratégica del

salud 2006- | del sector SNS #3
2015 publico Obj. Est. 3.-
objetivo
general 2.2

Republica Garantizar el de- | Contribuir  a | Mas y mejor | Promover Desarrollo de la
Dominicanaesun | recho de la| prolongar vy | salud y | acciones red asistencial
pais prospero, | poblacion al | mejorar la | seguridad coordinadas con | del SNS en
donde sevivecon | acceso a un | calidad de la | social todas las | coherencia con
dignidad, segu- | modelo de aten- | vida, integral para | entidades que | las politicas de
ridad y paz, con | ciénintegral, con | reduciendo las | todos y | presten servicios | Estado en
igualdad de | calidad y | inequidades todas. de salud, con el | materia de Salud
oportunidades, en | calidez, que | sociales y de fin de mejorar la | y el modelo de
un marco de | privilegie la | género en la accesibilidad, atencién
democracia par- | promocion de la | salud, calidad y
ticipativa, salud y la | mediante el eficiencia en la | Desarrollar una
ciudadania res- | prevencién de la | desarrollo del provision de | cartera de
ponsable e | enfermedad, Sistema servicios y evitar | servicios
insercion ~ com- | mediante la | Nacional de la superposicién | estandarizada y
petitva en la | consolidacion Salud, la y duplicacién de | de acuerdo con
economia global, | del Sistema Na- | produccion lacoberturaenel | el modelo de
y que aprovecha | cional de Salud | social de la marco del | atencion en los
SuS recursos para salud, como acuerdo de | centros de
desarrollarse de derecho y gestion entre el | salud, con igual
forma innovadora deber ciuda- Ministerio de | capacidad
y sostenible dano asi como Salud Publica y | resolutiva

medio y fin

para el
desarrollo
humano y
sostenible

Asistencia Social
y la Direccién

Central del
Servicio
Nacional de
Salud
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IX.

Matrices de planificacion
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Ejes

estratégicos

Eje estratégico

Indicador

Responsable

|. Servicio integral al paciente
oncoldgico

% usuarios con los que se logran los
objetivos terapéuticos

[l. Calidad del servicio

Posicion en el premio de calidad
otorgado por el MAP

lll. Investigacion y docencia

Numero de investigaciones presentadas
y reconocidas internacionalmente

Numero de egresados de los programas
de residencias o fellowship

IV. Sostenibilidad financiera e
institucional

Cobertura de gastos operativos

indice de desempefio segun EDI

Direccion General




Objetivos especificos, indicadores y lineas de accion



Eje estratégico

Objetivos Especificos

Indicador

Linea de accién

I. Servicio integral al
paciente oncolégico

1.1 Ofrecer servicios
integrales a los usuarios

1.1.1 Porcentaje de personas
nuevas de la estimacion nacional
con algun tipo de cancer que son

1.1.1.1.a.- Reorganizar el modelo de servicios para
garantizar la continuidad e integralidad en las atenciones.

1.1.1.1.b.-Desarrollo de protocolos y su monitoreo para

tratadas en base al protocolo | ofrecer atenciones basadas en evidencias y altos
especifico. maérgenes de calidad.
1.1.1.1.c. -Integracion de sistemas de informacion y
tecnolégicos
1.2: Mejorar la capacidad de | 1.2.1 Nimero de consultas | 1.2.1.a Desarrollo de un plan de seguimiento y monitoreo

respuesta organizacional
hacia el usuario

subsecuentes a personas con algin
tipo de cancer que son realizadas en
base a un protocolo especifico.

de casos ajustado a la realidad del usuario

1.2.1.2.b.-Desarrollo de protocolos y su monitoreo para
ofrecer atenciones basadas en evidencias y altos
margenes de calidad.

1.3.: Realizar una reingenieria
en la tecnologia de la
informacion

1.3.1 Numero de reportes
programéticos y de productividad
utilizados para la toma de decisiones
seglin variables solicitadas
obtenidos a través del sistema de
informacion

1.3.1.1.a Actualizacion del sistema de tecnologia de la
informacion

1.4.- Establecer un sistema de
monitoreo de la gestidon

1.4.1 Porcentaje de usuarios en los
que han sido logrados los objetivos

1.4.1.1.a.- Implementacién de un sistema monitoreo de la
gestién asistencial

asistencial terapéuticos establecidos en los | 1.4.1.1.b.-Implementar el plan nacional de mejora de la
protocolos asistenciales. gestion asistencial
1.5: Ofrecer a los usuarios los | 1.5.1: Numero de proyectos | 1.5.1.1..a.-Integracion de nuevas tecnologias

Gltimos avances en tecnologia
diagndstica y terapéutica

implementados para la introduccién
de nuevas tecnologias para
diagndstico y tratamiento,
recomendadas por agencias
dedicadas al tema, con evidencia
cientifica fuerte para su
implementacién en el pais.

diagnésticas y terapéuticas




Eje estratégico Objetivos Especificos | Indicador Linea de accién
Il. Calidad del| 2.1: Instaurar una cultura | 2.1.1 Numero de éareas del | 2.1.1.1 Fortalecimiento de la estructura del
servicio de calidad en los|Instituto con comités de | departamento de calidad

diferentes procesos e
intervenciones que
desarrolla el Instituto

calidad funcionando

2.1.2 Numero de herramientas
de mejoramiento continuo
implementadas,

2.1.1.2 Normalizados los procesos de calidad
del Instituto

2.1.1.3 Herramienta de mejoramiento continuo
de los procesos implementadas.

2.2: Obtener
certificaciones de calidad
en las unidades de

servicios del instituto

2.2.1 Nimero de unidades de
servicios en capacidad de ser
certificada en calidad

2.2.1.1..-Ampliacion del alcance del Sistema de
Gestion de Calidad.

2.3: Desarrollar el
programa integral de
seguridad del paciente

2.3.1 Numero areas del centro
de salud en donde se han
instalado los comités primarios
de seguridad del paciente

2.3.1.1.-Implementacion del Programa de

seguridad del paciente.




Eje estratégico Objetivos Especificos | Indicador Linea de accién
lll. Investigacién y | 3.1 Integrar los | 3.1.1 Numero de | 3.1.1.1.a Generacién de nuevos conocimiento
Docencia procesos asistenciales | investigaciones realizadas por | cientifico medico en oncologia
con la gestion del | el Instituto
conocimiento, la
investigacion y la
docencia.
3.2 Integrar los | 3.2.1 Numero de proyectos | 3.2.1.1. a Disefiar e implementar el proyecto
procesos asistenciales | implementados en los que se | piloto de investigaciones operativas.
con la gestion del | articulan procesos de atencion
conocimiento, la | con investigaciones aplicadas.
investigacion y la
docencia.
3.3.. Promover el | 3.3.1 Numero de personal de | 3.3.1.1..-Fortalecimiento de los conocimientos
ejercicio asistencial | las areas clinicas del Instituto | médico-cientificos del personal clinico

basado en evidencias

gue recibe capacitaciones en
temas vinculados a su
ejercicio asistencial

3.4 Desarrollar un
programa de residencias
meédicas

3.4.1 Numero de programas
de residencias médicas
funcionando

3.4.1.1. a.-Implementacion de programa de
residencias médica




Eje estratégico

Objetivos Especificos

Indicador

Linea de accidén

IV. Sostenibilidad

Financiera
institucional

e

4.1: Optimizar los
procesos administrativos
y financieros

4.1.1 Numero de areas yl/o
centros de servicios que
logran el punto de equilibrio
financiero

4.1.1.1. a.-Movilizacién de recursos para dar
respuesta a demandas financiera

4.1.2 indice de prueba acida
(razon de endeudamiento)
igual o superior a 1.43

4.1.2.1.a Mejoria en la eficacia en la respuesta
financiera

4.2: Mejorar la capacidad
de respuesta
organizacional hacia el
usuario

4.2.1 Numero de usuarios que
manifiestan satisfaccion con el
servicio

4.2.1.1.a Satisfaccion del usuario

4.2.2 Numero de procesos que
han disminuido su tiempo de

422.1. a Eficiencia de
administrativos

los sistemas

ejecucion
4.2.3. Numero de recursos | 4.2.3.1. a Fortalecimiento de la gestion humana
humanos que manifiestan

conformidad con el centro

4.2.4 Namero de reuniones del
consejo de administracion

4.2.3.1. a Integracion del de

administracion

Consejo

4.2.5 Numero de procesos que
pueden ser monitoreados en
base a matriz de planificacion

4.2.4.1 Fortalecimiento de las capacidades de
planificacion




Estrategias, metas



Matrices de planificacion
Eje I.1: Servicio integral al paciente oncologico
Objetivo especifico 1.1: Ofrecer servicios integrales a los usuarios

Indicador 1.1.1 Porcentaje de personas nuevas de la estimacion nacional con algun tipo de cancer que son tratadas en
base al protocolo especifico.

Estrategia 1.1.1.1: Aplicacion de los protocolos especificos por patologias garantizando la efectividad en las
intervenciones.

Resultados esperados: Coordinacion de la atencion oncoldgica durante todo el proceso asistencial

Linea Base |Fuente Meta Meta Meta Meta Brechas Linea de accion
2018 2020 2021 2022 2023
12.28% Indicadores 14.00% | 15.00% |16.00% |17.00% | En la actualidad el INCART implementa |1.1.1.1.a.- Reorganizar el
Estadisticos diversos tipos de intervenciones, que van | modelo de servicios para
Epidemiolégicos- desde atencién primaria en salud, garantizar la continuidad e
INCART-2017- servicios de hospital de dia, unidades de |integralidad en las atenciones.
2018 recuperacion, hospitalizacién, sistemas

diagnésticos de altisima complejidad,
desarrollo de pilotos de atencion integral
mediante las unidades funcionales y
sistemas de interconsultas con
especialidades no oncoldgicas al interior
del mismo centro. Estos procesos no
estan organizados en un plan I6gico que
le dé caracteristicas de modelo.

Los servicios de prevencion deberian




pertenecer a un nivel primario, pero que
por las limitaciones de la red se
implementan, estan limitados a mujeres y
solo a algunas patologias y solo son
intramuros. Las Unidades funcionales
que son un ejercicio de suplir atenciones
integrales, estan limitadas a tres tipos de
tumares y no tienen vinculos con el nivel
administrativo, las areas diagnoésticas
tienen listas de espera de usuarios
oncoldgicos y no, presionadas por la
demanda que surge del area de
prevencion. Hospitalizacion tiene
escasez de camas y largos periodos de
estadias. Las especialidades no
oncolégicas limitan las capacidades
estructurales del centro y las acciones de
cuidados paliativos se limitan a algunas
acciones puntuales también intramuros.

La aplicacién de protocolos de atencion
completos es una garantia de la
integralidad en las atenciones, El
INCART solo ha desarrollado protocolos
en un 30 % de los requeridos.

1.1.1.1.b.-Desarrollo de
protocolos y su monitoreo
para ofrecer atenciones
basadas en evidencias y altos
margenes de calidad.

El concepto de continuidad de las
atenciones estd dado por desarrollar en
el usuario los procesos vinculados a
deteccion, diagndstico, atencion,
hospitalizacion y seguimiento. En el
INCART ese nivel de continuidad no esta
documentado, por lo que no es posible
medir los efectos en la progresion de la
enfermedad.

1.1.1.1.c. -Integracion de
sistemas de informacién y
tecnoldgicos




Eje 1: Servicio integral al paciente oncolégico

Objetivo especifico 1.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario

Indicador 1.2.1 Numero de consultas subsecuentes a personas con algun tipo de cancer que son realizadas en base a un
protocolo especifico.

Estrategia 1.2.1.2: Organizacién de la respuesta asistencial eficientizando las atenciones al usuario

Resultados esperados: Acceso a servicios de salud especializados oncologia (SNS)

Linea Base |Fuente | Meta Meta Meta | Meta Brecha Linea de accidn
2018 2020 2021 2022 | 2023
24,947 | INCART El nimero de consultas subsecuentes Desarrollo de un plan de seguimiento y
supera actualmente las metas monitoreo de casos ajustado a la realidad
establecidas, las estrategias de del usuario

seguimiento actuales se basan en un
seguimiento hospitalario por lo que los
usuarios acuden al centro en busca de
consultas, generando presion sobre las
estructuras y produccion, listas de
esperas, un porcentaje alto de usuarios
pueden ser seguidos en sus hogares
pero no existe un plan de seguimiento
domiciliario que disminuya el nimero de
visitas al centro.

La cantidad de tiempo que permanece un
usuario en el centro en cada visita es
larga, en promedio unas 5 horas, debido
a los tramites administrativos que deben
60576 77329 | 93028 | 107670 | ser desarrollados previo a sus consultas.




Eje 1: Servicio integral al paciente oncoldgico
Objetivo especifico 1.3.: Realizar una reingenieria en la tecnologia de la informacion

Indicador 1.3.1 Numero de reportes programaticos y de productividad utilizados para latoma de decisiones segun variables
solicitadas obtenidos a través del sistema de informacion

Estrategia 1.3.1.1: Integracion de los sistemas tecnologia de la informacién

Resultados esperados: Sistemas de informacion integrados

Linea Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accidn
Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023
N/D DTIC 4.00 4.00 | 4.00 | 4.00 |Existen areas en el hospital que requieren de manera

permanente informaciones, dentro de estas se destacan las
areas clinicas, las de mercadeo, las administrativas y las
financieras. Segun los reportes de las sesiones de trabajo,
no solo se requiere personal para producir informaciones si
no también recursos humanos que puedan interpretar los
datos suministrados y procesarlos para su uso, el sistema
de informacién funciona de manera fraccionada y los
usuarios tienen poca destreza en su utilizacion. Existen
necesidades apremiantes del area de tecnologia de la
informacién, los requerimientos de actualizacién de la
tecnologia sobre todo el sistema de gestion clinica Xhis,
cuyas limitaciones son reiteradas por las diferentes areas
clinicas, la falta de integracion de los sistemas y la ausencia
de aplicaciones para la gestion integral financiera y de
almacén. En capacidad de almacenamiento solo disponen
de 10 terabytes mientras las necesidades son de 100 1.3.1.1a
terabytes. Necesidad de mantener la temperatura adecuada | Actualizacion del
en el cuarto en donde se guardan los servidores ya que esa | sistema de

area es demandante de una baja temperatura para tecnologia de la
mantener los equipos funcionando de manera adecuada. informacion




Eje 1: Servicio integral al paciente oncoldgico

Objetivo especifico 1.4.- Establecer un sistema de monitoreo de la gestion asistencial

Indicador 1.4.1 Porcentaje de usuarios en los que han sido logrados los objetivos terapéuticos establecidos en los
protocolos asistenciales.

Estrategia 1.4.1.1: Implantacion de sistema de monitoreo de la gestion asistencial

Resultados esperados: Implantado un Sistema de Gestion de Calidad

Linea Fuente | Meta 2020 | Meta 2021 | Meta 2022 | Meta 2023 Brecha Linea de

Base accion

2017

N/D XHIS A A A A Los procesos asistenciales tienen una variedad |1.4.1.1.a.-
determinar | determinar | determinar | determinar | de intervenciones, todas ellas buscando la Implementacion

mejoria en las condiciones de salud del
usuario, estas debieran estar orientadas por un

de un sistema
monitoreo de la

objetivo terapéutico. Existe una alta demanda | gestiéon

de servicios asistenciales no relacionados asistencial

directamente al cancer a los cuales no le han

realizado las estimaciones de impacto a largo

plazo. La institucion se propuso implementar un

Modelo Asistencial Integral basado en la

excelencia clinica, la mejora continua para

garantizar calidad y seguridad en la atencion,

pero este no ha sido monitoreado, ni existen

sistema de indicadores para evaluar la eficacia

de los tratamientos y terapias.
1.41.1b.-
Implementar el
plan nacional
de mejora de la
gestion
asistencial




Eje 1: Servicio integral al paciente oncoldgico
Objetivo especifico 1.5: Ofrecer a los usuarios los Ultimos avances en tecnologia diagndstica y terapéutica

Indicador 1.5.1: NUumero de proyectos implementados para la introduccién de nuevas tecnologias para diagnéstico y
tratamiento, recomendadas por agencias dedicadas al tema, con evidencia cientifica fuerte para su implementacion en el
pais.

Estrategia 1.5.1.1: Posicionamiento del Instituto con tecnologia de punta

Resultados esperados: Instaladas e implementadas nuevas tecnologias

Linea | Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accion
Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023
N/D | Informes | 100% | 100% | 100% | 100% 1.5.1.1..a.-Integracion de
Direccion nuevas tecnologias
General diagnésticas y terapéuticas




Eje 2. Calidad y regulacion

Objetivo especifico 2.1: Instaurar una cultura de calidad en los diferentes procesos e intervenciones que desarrolla el

Instituto
Indicador 2.1.1 Numero de areas del Instituto con comités de calidad funcionando
Estrategia 2.1.1: Normalizacion de los procesos y capacitacion al personal del instituto

Resultados esperados: Implementado Sistema de Gestion de Calidad

Linea Fuente | Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de
Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023 accion
2019

3.00 INCART | 5.00 10.00 |15.0020.00|EI PEI 2016-2019 se propuso implementar un modelo asistencial Fortalecimiento

integral basado en la excelencia clinica y la mejora continua para
garantizar la calidad y la seguridad en la atencién. Para dar
respuesta se avanza en un proceso de certificacion internacional
basado en Norma ISO 9001:2015 para las areas de Laboratorio
Clinico, Centro de Imagenes y Centro de Anatomia Patoldgica. Se
requerira en los proéximos meses expandir tanto el tipo de
certificacion de calidad, como las areas a ser certificadas. Previo a
eso0s procesos de expansion debe darse respuesta a programas de
mejoras de infraestructuras y programaticos, asi como la inclusion de
indicadores que permitan medir los alcances de calidad de los
servicios prestados y de gestiones administrativas.

La mayoria de las areas del Instituto tienen descrito sus procesos y
procedimientos, pero no todo el personal esta empoderado de estos.
En el informe de la evaluacion realizada al Instituto recomendo crear
Equipos Primarios de Mejoras o EPM conformados con el fin de
detectar y analizar brechas de calidad comparando la realidad de los
procesos, con estandares, guias, protocolos y buenas practicas;
implementa y monitoriza el cumplimiento de las acciones que den
respuesta a las oportunidades de mejoramiento con que cuente la
organizacion aplicable a las &reas o0 servicios que representan.

de la
estructura del
departamento
de calidad
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Eje 2. Calidad y regulacion

Objetivo especifico 2.2: Obtener certificaciones de calidad en las unidades de servicios del instituto

Indicador 2.2.1 Numero de unidades de servicios en capacidad de ser certificada en calidad

Estrategia 2.2.1.1: Expansion de Sistema de Gestion de Calidad

Resultados esperados: Areas en capacidad para ser certificadas.

modelo asistencial integral basado en la
excelencia clinica y la mejora continua para
garantizar la calidad y la seguridad en la
atencion. Para dar respuesta se avanza en
un proceso de certificacion internacional
basado en Norma ISO 9001:2015 para las
areas de Laboratorio Clinico, Centro de
Imagenes y Centro de Anatomia Patoldgica.
Se requerira en los préximos meses expandir
tanto el tipo de certificacion de calidad, como
las areas a ser certificadas. Previo a esos
procesos de expansion debe darse respuesta
a programas de mejoras de infraestructuras y
programaticos, asi como la inclusién de
indicadores que permitan medir los alcances
de calidad de los servicios prestados y de
gestiones administrativas.

Linea Fuente | Meta| Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accion
Base 2020 | 2021 | 2022|2023

2019

3.00 INCART |1.00 |2.00 |2.00 [2.00 |EIPEI2016-2019 se propuso implementar un | 2.2.1.1.a.-Ampliacion del

alcance del Sistema de
Gestién de Calidad.
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Eje 2. Calidad y regulacion

Objetivo especifico 2.3: Desarrollar el programa integral de seguridad del paciente

Indicador 2.3.1 Numero areas del centro de salud en donde se han instalacién de los comités primarios de seguridad del

paciente

Estrategia 2.3.1.1: Instauracién del programa de seguridad del paciente.

Resultados esperados: Implementado sistema de seguridad del paciente

Linea Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accion
Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023
2019
3.00 INCART 5.00 5.00 [7.00 |7.00 El Informe de APC Colombia, evidencié debilidades |2.3.1.1.a.-
IAPC en el proceso de garantizar la seguridad al paciente, |Implementacion
Colombia por ello recomendé la promocién de una cultura de del Programa de

seguridad del paciente mediante la implementacion
gradual de paquetes instruccionales que permitan el
mejoramiento continuo del sistema de salud que
incluya todos los procesos de atencion y control del
paciente posterior a su tratamiento, implica todos los
procesos de planeacion, implementacion, evaluacién
y analisis de la atencion que se brinda en el Instituto.
Ademads incluye como su objetivo principal proteger
al paciente de la ocurrencia de eventos adversos
para lo cual se esfuerza en identificar los posibles
problemas de seguridad del paciente durante la
prestacion del servicio y la adopcion de herramientas
practicas que mejoren las barreras de seguridad y
establezcan un entorno seguro de la atencién en
salud.

Dentro de las recomendaciones de APC Colombia
esta la conformaciéon de 13 comités primarios de
seguridad del paciente.

seguridad del
paciente.
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Eje 3. Investigacion y Docencia

Objetivo especifico 3.1 : Integrar los procesos asistenciales con la gestidén del conocimiento, la investigacioén y la docencia.

Indicador 3.1.1 NUumero de investigaciones realizadas por el Instituto

Estrategia 3.1.1.1: Movilizacién de recursos y gestion de procesos de investigacion

Resultados esperados: Desarrollado plan de investigacion

Linea Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accion

Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023

2019

3 Direccion 5 8 11 15 La categoria de instituto viene dada por sus 3.1.1.1.a Generacion
Gestion de capacidades docentes, de investigacion y de nuevos

Investigaciones
y Gestion del
Conocimiento

regulacion, por ello la visién planteaba que el
INCART debia ser la institucion lider en la
atencion oncoldgica integral, investigacion y
ensefianza de la region. En lo relativo a
alcanzar la vision de ser lideres en investigacion
vinculadas al cancer, tenemos que en el periodo
2016-2019 se logro estructurar una direcciéon
para dar respuesta, en ese periodo se
programaron 25 investigaciones, de ellas solo
una fue concluida, 3 estan aun en curso y las
demas estan detenidas o pendientes de
procesos administrativos.

Limitado financiamiento para el nimero de
investigaciones requeridas para medir la
efectividad de las intervenciones
implementadas.

Limitada capacitacion técnica acorde a los
estandares internacionales de investigaciones
operativas que cumplan con los requisitos
exigidos para su difusion.

conocimientos

cientifico medico en

oncologia
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Eje 3. Investigacion y Docencia

Objetivo especifico 3.2 : Integrar los procesos asistenciales con la gestidén del conocimiento, la investigacion y la docencia.

Indicador 3.2.1 Numero de proyectos implementados en los que se articulan procesos de atencidn con investigaciones

aplicadas.

Estrategia : 3.2.1.1 Desarrollo de estudios e investigaciones operativas y vinculadas a la toma de decisiones

Resultados esperados: Implementado plan de investigaciones operativas

Linea Fuente Meta 2020 | Meta 2021 | Meta 2022 | Meta 2023 Brecha Linea de accion
Base
N/A Direccion A A A A La mayoria de las |3.2.1.1. a Disefiar e implementar el
Gestion de determinar | determinar | determinar | determinar | investigaciones proyecto piloto de investigaciones

Investigaciones

y Gestion del
Conocimiento

estan vinculadas
a financiamientos
externos, pero el
centro tanto en el
area de sistema
de informacion,
epidemiolégica y
los diferentes
centros, produce
una serie de
informaciones y
datos habiles para
el desarrollo de
investigaciones
operativas.

operativas.
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Eje 3. Investigacion y Docencia

Objetivo especifico 3.3. Promover el ejercicio asistencial basado en evidencias

Indicador 3.3.1 Numero de personal de las &reas clinicas del Instituto que recibe capacitaciones vinculadas a su ejercicio

asistencial

Estrategia 3.3.1.1: Desarrollo de un plan de capacitacién aplicado al ejercicio profesional

Resultados esperados: Implementado plan de capacitacion al personal

Linea Base Fuente Meta Meta Meta Meta Brecha Linea de accion
2017 2020 2021 2022 2023
N/A Direccion A A A A ElI INCART es un Hospital de alto nivel de 3.3.1.1.a.-

Gestion de | determi | determi | determi | determina | complejidad, Unico centro oncoldgico del sector Fortalecimiento
Investigaci nar nar nar r publico y centro de referencia nacional, esto lo lleva | de los
onesy a tener una gran demanda de generacion de conocimientos
Gestion del conocimientos novedosos, y de un ejercicio médico-
Conocimie asistencial basado en evidencias cientificas y cientificos del
nto técnicas, para lograr estos elementos debe personal clinico

garantizar la integracién de los procesos
asistenciales con la investigacion y la docencia.

Se ha sugerido la necesidad de desarrollar una
estructura que facilite la formacién de los
profesionales, en donde se planifiquen las acciones
formativas, se detecten y prioricen las necesidades
de los profesionales del centro y se monitoree la
ejecucion de los planes de formacién de la propia
institucion.

Eje 3. Investigacién y Docencia

Objetivo especifico 3.4 : Desarrollar un programa de residencias médicas

15




Indicador 3.4.1. NUumero de programas de residencias médicas funcionando

Estrategia 3.4.1.1 : Gestion para el desarrollo de un programa de residencias médica.

Resultados esperados: Implementado programa de residencias médicas

Investigaciones
y Gestion del
Conocimiento

logrado avanzar en la
definiciéon de cronograma de
formacion para los recursos
humanos internos. En el
marco externo las actividades
son reducidas, limitados
cursos de entrenamiento y
talleres de formacion. Recién
ha iniciado procesos para la
integracion de una residencia
médica, esto aun esta en
ciernes y los resultados de
las gestiones podrian tardar
algo mas de un afio segun
actores claves consultados al
respecto.

Linea Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accion
Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023
2019
0.00 Direccion 0.00 1 1 1 Sobre el tema de 3.4.1.1. a.-Implementacién de
Gestion de ensefanzas, el INCART ha programa de residencias

médica
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Eje 4: Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivo especifico: 4.1.- Optimizar los procesos administrativos y financieros

Indicador 4.1.1 NUumero de areas y/o centros de servicios que logran el punto de equilibrio financiero

Estrategia 4.1.1.1: Mejora en los ingresos

Resultados esperados: Alcanzado un punto de equilibrio financiero

garantizar ingresos por servicios prestados a poblaciones
con mayor poder adquisitivo.

En el analisis financiero de cada una de las divisiones o
centros se observa un nivel de déficit en sus operaciones,
razon por la cual la subvencién que recibe el centro debe
cubrir las falencias financieras de cada area y en otros
casos un centro financia a otro deficitario.

Linea |Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de
Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023 accion
2018
2.00 |Direccion | 4.00 | 4.00 | 5.00 5.00 |EIINCART tiene como funcion ofertar servicios de 4111 a.-
de oncologia a todos los usuarios del pais que lo requieran, |Movilizacion
servicios pero tiene una vocacién esencialmente publica al de recursos
financieros pertenecer a la red de atencién del Servicio Nacional de | para dar
INCART Salud, por lo tanto la mayoria de sus usuarios pertenece |respuesta a
a los niveles mas vulnerables de la sociedad, esto lo lleva | demandas
a tener un alto nivel de eficiencia en sus operaciones y a |financiera
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Eje 4: Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivo especifico 4.1 : Optimizar los procesos administrativos y financieros

Indicador 4.1.2 indice de prueba é&cida (razon de endeudamiento) igual o superior a 1.43

Estrategia 4.1.2.1: Gestion oportuna y eficaz del financiamiento

Resultados esperados: Alcanzado un punto de equilibrio financiero

Linea |Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accién
Base 2020 | 2021 | 2022|2023
2018
1.03 |estandares 1.15 | 1.25|1.35|1.45 4.1.2.1.a Mejoria en
internacionales De acuerdo a estandares internacionales (Byington) con la eficacia en la
(Byington) enfoque al sector salud establece que el indice de razén respuesta financiera

corriente es de 1.43, siendo el de la institucion de 1.57 para el
periodo. Esto significa que la institucion tiene capacidad para
cumplir con sus obligaciones a corto plazo. Sin embargo, el
indice de Prueba Acida cuyo estandar es 1.34, el resultado de
la institucién es de 1.03, ya que la institucion cuenta con la
venta de sus inventarios para cumplir con sus obligaciones.

El indicador Endeudamiento/Ingresos para este periodo es de
41.97, por debajo del estandar internacional que es 45.2,
significa que la institucidén mantiene un nivel de deuda
aceptable con relacion a los ingresos que genera.
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Eje 4: Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivo especifico 4.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario

Indicador 4.2.1 NUumero de usuarios que manifiestan satisfaccién con el servicio

Estrategia 4.2.1.1: Organizacién de la respuesta organizacional eficientizando las atenciones al usuario

Resultados esperados: Nivel 6ptimo de satisfaccion en los usuarios

Linea |Fuente Meta Meta | Meta Meta Brecha Linea de
Base 2020 2021 | 2022 2023 accion
94.40 | Encuesta 95 % 95%| 95% 95 % | Existen grandes desafios en los procesos administrativos, 4211a
de focalizandose la mayoria en la falta de orientacién hacia el Satisfaccion
satisfaccion usuario. del usuario
al usuario Se establecieron como desafios, la necesidad de garantizar la

estabilidad energética, la captacion de recursos humanos de
gran capacidad, la renegociacién con ARS el costo de las
pruebas, mejorar la temperatura y lograr a tiempo el suministro
de insumos retrasados debido a debilidades en el sistema de
compras.

Los sistemas computarizados estan fragmentados y en casos
de gran importancia como el area financiera los datos se
manejan de manera manual o en hojas de Excel.
Departamentos nodales como el area de compras sostienen
gue su sistema tiene deficiencia y no le permite ser agiles en
los procesos.

La gerencia de mercadeo, un elemento a destacar es que esta
area aunque tiene definido un plan de ejecucién, no cuenta con
un gerente que gestiones las intervenciones, sino que
descansa en un personal técnico no articulado al staff
gerencial. Las actividades disefiadas para dar cumplimiento a
esta intervencion se basan casi de manera Unica en la
comunicacion a traves de las redes sociales.

19




Eje 4: Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivo especifico 4.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario

Indicador 4.2.2 Numero de procesos que han disminuido su tiempo de ejecucion

Estrategia 4.2.2.1: Reduccion de tramites

Resultados esperados: Disminuidos los tiempos de gestion burocrética en el Instituto

Linea |Fuente|Meta 2020 | Meta 2021 | Meta 2022 | Meta 2023 Brecha Linea de accidn
Base
N/D MAP A A A A El INCART enfrentara el desafio de un aumento
determinar | determinar | determinar | determinar | de la demanda de servicios, eso lleva a tener

unos usuarios cada vez mas exigentes sobre sus
derechos en relacién con la Atencion a la Salud.
Se establece la necesidad de generar vinculos
con el sistema de informacion desde el primer
paso de usuario, con el area de facturacion,
reclamacion y archivo clinico.

El proceso productivo del centro se enmarca en
un sistema con cuatro niveles de integracion: de
tipo estructural, relacion que el paciente establece
con la estructura, utilizacién que en la atencién a
cada paciente se hace con los recursos y el centro
como productor de salud en su conjunto.

Se evidencibé que existen debilidades en los
procesos de integraciéon de los centros de
servicios con las areas comunes o de servicios
centrales, creando esto cuellos de botella en
tareas que deben ser secuenciales. Se evidencia
que entre algunas de las divisiones hay
debilidades en la coordinacién y una vision
restringida del conjunto.

4221 . a
Eficiencia de los
sistemas
administrativos
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Eje 4: Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivo especifico 4.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario

Indicador 4.2.3. NUmero de recursos humanos que manifiestan que el Instituto es el mejor lugar para laborar

Estrategia 4.2.3.1: Desarrollo de los recursos humanos

Resultados esperados: Recursos Humanos satisfechos

Linea |Fuente Meta | Meta | Meta | Meta Brecha Linea de accion

Base 2020 | 2021 | 2022 | 2023

2018

23.82 |Encuesta | 30% | 45% 50% 60% | El area de gestion humana realiza evaluaciones de 4231 a

% clima calidad en base a criterios razonables obteniendo Fortalecimiento de la
laboral medidas ajustadas fundamentadas en medidas gestién humana

histdricas o estadisticas. Se tienen disefiados los
puestos y métodos de trabajo, aunque estos en muchos
casos no estan influidos por los procedimientos y por los
programas.

El entorno cambia a gran velocidad por lo que el
INCART debe adaptarse a esos cambios también a gran
velocidad. Para dar respuestas debe fortalecer las
estructuras de gestion humana incluyendo la
actualizacién de los perfiles adecuandolos a las tareas
gue se van a desarrollar. Se requiere ademas
incrementar las competencias profesionales.
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Eje 4: Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivo especifico 4.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario

Indicador 4.2.4 Namero de reuniones del consejo de administracion

Estrategia 4.2.4.1: Gobernabilidad Institucional

Resultados esperados: Consejo de administracion integrado a acciones del Instituto

Linea Base Fuente Meta 2020 | Meta | Meta 2022 Meta Brecha Linea de accion
2021 2023
A determinar Informes Direccion 1.00 1.00 1.00 1.00 El decreto que crea el 4.2.3.1. a Integracién

General

INCART establece un
consejo de
administracion, este no
se reline de manera
periddica.

del Consejo de
Administracion
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Eje 4: Sostenibilidad financiera e institucional

Objetivo especifico 4.2: Mejorar la capacidad de respuesta organizacional hacia el usuario
Indicador 4.2.5 Numero de procesos que pueden ser monitoreados en base a matriz de planificacion
Estrategia 4.2.5.1: Desarrollo cultura organizacional a través de la planificacion

Resultados esperados: Todas las areas tienen su POA
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Linea Fuente Meta 2020 | Meta | Meta 2022 Meta Brecha Linea de accion
Base 2021 2023
0 Informes Direccion 1.00 1.00 1.00 1.00 En el INCART no se 4.2.4.1 Fortalecimiento
Planificacion elaboran POA, se de las capacidades de
implementa mediante un | planificacién
plan de adquisiciones.
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