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MODELO CAF: EL MARCO COMUN DE EVALUACION.

Presentacion.

El Modelo CAF (Common Assestment Framework) -Marco Comun de Evaluacion- ha sido disehado por los paises miembros de la Unién Europea, como una
herramienta para ayudar a las organizaciones del sector publico en la implementacion y utilizacion de técnicas de gestion de calidad total para mejorar su
rendimiento y desempefio. Como Modelo de Excelencia, el CAF ofrece un marco sencillo, facil de usar e idoneo para que las organizaciones del sector publico
transiten el camino de la mejora continua y desarrollen la cultura de la excelencia.

La aplicacion del Modelo CAF esta basada en el Autoevaluacion Institucional, y con la finalidad de facilitar ese proceso en los entes y 6rganos del sector publico
dominicano, el Ministerio de Administracion Publica (MAP) ha elaborado esta Guia de Autoevaluacion Institucional, que aborda el analisis de la organizacién a la
luz de los 9 Criterios y 28 Subcriterios del CAF, en su version 2020; con el apoyo de una serie de ejemplos, que han sido reforzados para adaptarlos a las
caracteristicas del sector salud y que sirven de referencia en la identificacién de los Puntos Fuertes y las Areas de Mejora de la organizacién.

A partir de los puntos fuertes y areas de mejora identificados, la organizacion, mediante el consenso, puede medir el nivel de excelencia alcanzado, utilizando los
paneles de valoracion propuestos por la metodologia CAF para los Criterios Facilitadores y de Resultados y ademas, elaborar su Informe de Autoevaluacién y un
Plan de Mejora cuyo objetivo es, emprender acciones de mejora concretas que impulsen a elevar los niveles de calidad en la gestion y en la prestacion de los
servicios a los ciudadanos.

La primera version de la guia se elaboro en el ano 2005, bajo la asesoria de Maria Jesus Jiménez de Diego, Evaluadora Principal del Departamento de Calidad de la

Agencia Estatal de Evaluacién de las Politicas Pulblicas y la Calidad de los Servicios (AEVAL), de Espana y ha sido actualizada en distintas ocasiones, acorde a las
nuevas versiones que se van produciendo del Modelo CAF.

Santo Domingo, 2021
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR ESTA GUIA.

Evaluacion Individual.

6.

Antes de iniciar el proceso de autoevaluacion institucional, recomendamos repasar el documento informativo sobre el Modelo CAF “Capacitacién a Equipos
de Autoevaluadores para el Mejoramiento de la Calidad en la Administracién Publica” elaborado por el MAP y que aparece en la pagina Web. Esto le
ayudara a afianzar los conceptos ligados a la excelencia y la mejora continua y, por consiguiente, de la importancia de la autoevaluacion. Ademas, servira como
material de consulta en caso de dudas.

De inicio, distribuir los criterios entre los miembros del Comité de Calidad para ser analizados en forma individual. Cada responsable, debe trabajar un criterio
a la vez, leer la definicion de Criterios y Subcriterios para entender de qué se trata y procurar cualquier tipo de aclaracion necesaria. Revisar los ejemplos de
cada Subcriterio para identificar si se asemejan o no a lo que esta haciendo la organizacion.

En la columna de Puntos Fuertes, senalar los avances que puede evidenciar la organizacion con respecto a lo planteado por el Subcriterio, tomando como
referencia los ejemplos en cuestion u otras acciones que esté desarrollando la organizacion, que se correspondan con lo planteado por el Subcriterio. En cada
punto fuerte, debe senalar la evidencia que lo sustenta y recopilar la informacion para fines de verificacion.

En la columna Areas de Mejora, registrar todo aquello, relacionado con el Subcriterio, en donde la organizacién muestre poco o ningiin avance, que no
guarde relacion con alguno o ninguno de los ejemplos, o que sencillamente, no pueda evidenciar. En este caso, el enunciado debe estar formulado en forma
negativa: “No existe”, “No se ha realizado”; sin hacer propuestas de mejora.

En casos de que la organizacibn muestre avances parciales en el tema, registrar los avances en la Columna de Puntos
Fuertes, indicando las evidencias que sustentan la afirmacion. En la columna de Areas de mejora, sefalar la parte referente a lo que aln no ha realizado.

Para asegurar un Autoevaluacion efectivo, antes de pasar a la sesion de consenso con el resto del Equipo Autoevaluador, aseglrese de haber analizado y
completado todos los Criterios y Subcriterios.

Evaluacion de consenso:

Una vez completada la evaluacién individual, el Comité de Calidad debera reunirse para revisar el Autoevaluacion, analizar todas las fortalezas con las evidencias
identificadas y las areas de mejora por Subcriterio, y luego de completado el consenso, elaborar el Informe de Autoevaluacion y el Plan de Mejora.
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CRITERIOS FACILITADORES.

CRITERIO |: LIDERAZGO

Considere qué estdn haciendo el liderazgo de la organizacién para lograr lo siguiente:

SUBCRITERIO I.1. Dirigir la organizaciéon desarrollando su mision vision y valores.

Ejemplos

Los lideres (Directivos y supervisores):

I. Formulan y desarrollan la misién, la vision y
valores de la organizacion, implicando a los grupos
de interés y empleados relevantes.

2. Establece el marco de valores institucionales
alineado con la mision y la vision de la
organizacion, respetando que los principios y
valores del sector publico, especificamente del
sector salud, tales como: universalidad,
humanizacion, la integridad e integralidad,
solidaridad, eficacia, la transparencia, la innovacion,
la responsabilidad social, la inclusion y la
sostenibilidad, el estado de derecho, el enfoque
ciudadano, la diversidad y la equidad de género, un
entorno laboral justo, la prevencion integrada de
la corrupcién, entre otros, sean la corriente
principal de las estrategias y actividades de la
organizacion.

3. Aseguran de que la mision, la vision y los
valores estén en linea con las estrategias
nacionales, teniendo en cuenta la digitalizacién, las
reformas del sector y las agendas comunes.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Contamos con una misidn y visién alineadas al
propdsito de nuestra organizacion que es la atencion
integral oncoldgica, a la Estrategia Nacional de
Desarrollo (END) y al PNPSP.

Estas son revisadas conjuntamente con el Plan
Estratégico Institucional, periddicamente, en el cual se
integra la Alta Direccidn y diferentes grupos
ocupacionales.

Evidencias: Mural del Lobby, Memoria Anual
Institucional, Portal institucional.

En un taller de trabajo directores y gerentes del
INCART, en 4 sesiones de trabajo y mediante una
metodologia participativa técnicamente conducida, se
redefinieron los valores del INCART con los cuales se
permitira alcanzar la Misidn y Vision. Estos valores
estdn alineados a nuestra visidn estratégica,
respetando el marco general de valores del sector
publico.

Evidencias: Plan Estratégico, Portal institucional y
mural del Lobby.

La Misidn, Visidn y Valores se comunican durante la
induccion de personal de nuevo ingreso y a través de
talleres de toma de conciencia.
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No existe una divulgaciéon masiva a todos los
empleados de la mision, visidn y valores de la

institucion.
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4. Garantizan una comunicacion y un dialogo mas
amplios sobre la mision, vision, valores, objetivos
estratégicos y operativos con todos los empleados
de la organizacion y otras partes interesadas.

5. Aseguran la agilidad organizacional revisando
periodicamente la mision, la vision, los valores y las
estrategias para adaptarlos a los cambios en el
entorno externo (por ejemplo, digitalizacion,
cambio climatico, reformas del sector publico,
especialmente las que impactan el sector salud,
desarrollos demograficos:  descentralizacion y
desconcentracion para acercar los servicios a
individuos, familias y comunidades; impacto de las
tecnologias inteligentes y las redes sociales,
proteccion de datos, cambios politicos y
economicos, divisiones sociales, necesidades y
puntos de vista diferenciados de los clientes).

Los Objetivos Estratégicos y Operativos son
comunicados a través del informe final del PEI, en
talleres de socializacion y en el seguimiento al Plan
Operativo Anual (POA) mediante una comunicacion
interactiva con cada una de las dreas comprometidas
con el cumplimiento del logro de los Objetivos
Estratégicos.

Evidencias: mural de Lobby principal, registro de
participantes, pagina web, induccidn personal de
nuevo ingreso, correo electrénico y Tablero de
Mando.

La Misidn, Visidn y Valores se comunican durante la
induccion de personal de nuevo ingreso y a través de
talleres de toma de conciencia.

Los Objetivos Estratégicos y Operativos son
comunicados a través del informe final del PEI, en
talleres de socializacion y en el seguimiento al Plan
Operativo Anual (POA) mediante una comunicacion
interactiva con cada una de las dreas comprometidas
con el cumplimiento del logro de los Objetivos
Estratégicos.

Evidencias: registro de participantes, pagina web,
induccidn personal de nuevo ingreso, Tablero de
Mando.

La visidn, misién y valores son revisados tomando en
cuenta los cambios en el entorno, aplicando el analisis
PEST.

Evidencias: Matriz del Plan Estratégico, analisis PEST y
FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y
Amenazas).
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6. Preparan la organizacion para los desafios y
cambios de la transformacién digital (por ejemplo,
estrategia de digitalizacion, capacitacién, pautas
para la proteccion de datos, otros).

7. Desarrollan un sistema de gestion que
prevenga comportamientos no éticos, (conflictos
de intereses, corrupcion, etc.) facilitando
directrices a los empleados sobre cémo
enfrentarse a estos casos.

8. Refuerzan la confianza mutua, lealtad y respeto
entre lideres/directivos/empleados (por ejemplo:
monitorizando la continuidad de la mision, vision y
valores y reevaluando y recomendando normas
para un buen liderazgo).

El INCART tiene sistemas y/o aplicaciones que ayudan
a aumentar la eficacia de la prestacion del servicio, a
potenciar las habilidades digitales e interrelacionar los
procesos: XHIS, LABPLUS, PATWIN, X-FARMA, GLPI,
Microsoft Office. El depto. De Tecnologias de
Informacidn y Comunicacidn esta en un proceso de
incorporacién de un nuevo sistema integrado (Claro
Salud). 1. Unificar de forma sistematica cada uno de
los sistemas hospitalarios esto abarca las operaciones
de hospitalizacion, pruebas radiolégicas y pruebas de
laboratorio que se realizan en la institucion.

2. El sistema tiene un mdédulo que converge la parte
administrativa, finanzas, facturacion y almacenes. 3.
Tener una herramienta actualizada que maneja de
forma mas precisa y una reporteria adecuada las
acciones del presente.

Evidencia: Informe del Proyecto Claro Salud
Contamos con un Comité de Bioética Asistencial

Evidencias: Actas de conformacion de Comité de
Bioética asistencial y Listado de asistencia.

Se realizan reuniones y capacitaciones donde se
socializa con todo el personal del INCART todo lo
relacionado a la misidn, visién y valores de la
institucion.

En el Plan de Capacitacion, se incluye el curso
Habilidades de Liderazgo orientado a formar vy a
desarrollar capacidades a los lideres de la institucion
Evidencias: listado de asistencia a reuniones y
entrenamientos.

Subcriterio 1.2 Gestionar la organizacion, su desempefio y su mejora continua.

Ejemplos

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)
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Se tiene claramente definidas las estructuras
organizativas, procesos, manuales, funciones,
responsabilidades y competencias adecuadas
que garanticen la agilidad de la organizacion.

Se establece objetivos y resultados
cuantificables para todos los niveles y areas,
con indicadores para medir y evaluar el
desempenio y el impacto de la organizacion.

Se introduce mejoras del sistema de gestion y
el rendimiento de la organizacion, de acuerdo
con las expectativas de los grupos de interés y
las necesidades diferenciadas de los pacientes
(por ejemplo: perspectiva de género,
diversidad, promoviendo la participacion social
y de otros sectores, en los planes y las
decisiones, etc.).

Funciona un sistema de informacion de la
gestion basado en el control interno, la gestion
de riesgos y el monitoreo permanente de los
logros estratégicos y operativos de Ia
organizacion (por ejemplo: Cuadro de Mando
Integral, conocido también como “Balanced
Scorecard”, NOBACI, otros).

Existe una estructura institucional aprobada por el
MAP y el SNS.

Evidencia: Organigrama Institucional y Manual de
Funciones y Organizacién.

Existen indicadores de desempeno y objetivos
definidos a todos los niveles.

Evidencias: POA de las areas, Graficas de indicadores y
objetivos, Tablero de Mando, entre otras.

Se han identificado los grupos de interés, sus
necesidades y expectativas.

Esas necesidades y expectativas se traducen en
requisitos para poder cumplirlas.

Evidencia: LI-SGC-06, Analisis de la comunidad de
interés, donde se especifica con detalles los procesos
Ilevados a cabo del SGC, para cumplir con los
diferentes requisitos o expectativas del Grupo de
Interés.

La percepcidn de las partes interesadas sobre la
calidad de los servicios ofrecidos por el Incart, se
recoge mediante encuestas, redes sociales y buzones
de sugerencias.

Se introducen mejoras del sistema de gestion y el
rendimiento basado en los resultados de éstos.
Evidencias: Encuestas de Satisfaccidon, Manejo de
Buzones, Redes Sociales y Linea 311.

Nuestra Organizacién ha implementado sistemas de
informacién que nos permiten monitorear, evaluary
dar seguimiento a los procesos fundamentales de
nuestra organizacion, permitiéndonos crear y
fomentar una cultura de mejoramiento continuo.
Evidencias:

¢ Tablero de Mando de las CEAS: Indicadores Clinicos
y Financieros.
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5. Se aplica los principios de gestion de la Calidad
Total o se tienen instalados sistemas de gestion
de calidad o de certificacion como el CAF, el
EFQM, la Norma ISO 9001, etc.

6. La estrategia de administracion electronica
esta alineada con la estrategia y los objetivos
operativos de la organizacion.

¢ Registro de las actividades del POA: Seguimiento al
cumplimiento de las actividades de los Planes
Operativos.

e Matriz de Gestion de Riesgo y Oportunidades de los
procesos.

¢ Sistemas Informaticos: ayudan a administrar,
recolectar, recuperar, procesar, almacenar y distribuir
informacién.

El Sistema de Gestion de la Calidad de la Institucion
esta basado en los lineamientos de la norma I1SO
9001:2015 con lo cual se demuestra un compromiso
hacia la Mejora Continua de los Procesos.
Actualmente se encuentra en proceso de migracion de
la certificacién bajo la norma ISO 9001:2015 de
AENOR a INDOCAL.

La primera certificacidon se obtuvo en marzo del 2020
y en marzo de 2021 la institucion pasé por la auditoria
de seguimiento del ler aio y en abril 2022 la segunda
auditoria, obteniendo resultados satisfactorios en
todas las auditorias.

En la primera reunién sostenida con el INDOCAL en el
2023 se acordd la preparacion del INCART por medio
de auditorias internas programadas.

La institucién se encuentra en un momento de
preparacion para la recertificaciéon de nuestros
procesos por el organismo del INDOCAL.

Evidencias: Planes e informes de auditorias, lista de
participacion de reunidn, correos electrénicos.
Nuestra Organizacién cuenta con sistemas
Informaticos que ayudan a administrar, recolectar,
recuperar, procesar, almacenar vy distribuir
informacion

Evidencias:

Tablero de Mando de las CEAS: Indicadores Clinicos y
Financieros.
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7. Esta establecidas las condiciones adecuadas
para la innovacién y el desarrollo de los

procesos organizativos,

médicos y

tecnologicos, la gestion de proyectos y el

trabajo en equipo.

8. Se asegura una buena comunicacién interna y
externa en toda la organizacion, mediante la
utilizacion de nuevos medios de comunicacion,

incluidas las redes sociales,
Servicios actualizada publicada.

Cartera de

Registro de las actividades del POA: Seguimiento al
cumplimiento de las actividades de los Planes
Operativos.

El direccionamiento estratégico de nuestras
operaciones ha creado las condiciones para nuestros
procesos y prestaciones de servicios, tomando en
cuenta el impacto y beneficios de una cultura de
mejoramiento continuo, gestién de proyectos y
trabajo en equipo, sustentado en la formulacién e
implementacién de Planes Estratégicos y un Sistema
de Gestion de la Calidad, como ejes fundamentales.
Estos sistemas nos han permitido identificar
oportunidades de proyectos para aumentar la
capacidad y mejoras de nuestros procesos, asi como la
satisfaccién de nuestros usuarios.

Evidencias:

e PEl 2020-2023

¢ SGC seglin I1ISO 9000-2015

e Buzdn Sugerencias

¢ Procedimientos

¢ Politicas

Matriz de Riesgos y Oportunidades..

Existe un Plan de Comunicacién que define: quién
comunica, qué, cuando, a quién y cémo comunicar.
Ademas, la Alta Direccién mantiene un ambiente de
receptividad y respeto para lograr una comunicacion
eficaz.

La cartera de servicios esta publicada en la recepcién
del hospital y en la pagina web.

Evidencias: Plan de Comunicacion LI-SGC-08,
resultados encuesta de Clima Laboral, de satisfaccién
del usuario/cliente, mensajes en cuentas de redes
sociales (Facebook, Instagram, X), memos,
publicaciones en correos electrénicos, pagina web,
portal de transparencia, intranet, murales y
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9. Los lideres/ directivos de la organizacién
muestran su compromiso con la innovacion,
promoviendo la cultura de mejora continua y
fomentando la retroalimentacion de los
empleados.

10.Se comunica las iniciativas de cambio y los
efectos esperados, a los empleados y grupos de
interés relevantes.

periddicos, Listado de asistencia a reuniones y
capacitaciones

Los lideres/ directivos demuestran su compromiso
hacia la mejora continua brindando apoyo al SGC
implementado, cumpliendo con los requerimientos
del MAP y el SNS, los requisitos legales y
reglamentarios.

En reuniones analizan y evaltan los datos y la
informacidn apropiados que surgen por el
seguimiento y la medicién y que conducen a la
mejora.

Evidencias: Reuniones del equipo de Calidad,
reuniones internas y externas, auditorias internas,
auditorias externas, alianzas internacionales para
mejora de procesos gerenciales, de investigacion y
asistenciales, informes.

El Departamento de Recursos Humanos comunica
todos los cambios y asuntos de interés relacionados
con los colaboradores.

Todo lo relacionado con la comunicacion a los grupos
de interés se realiza en coordinacién con el
Departamento de Mercadeo y Comunicaciones a
través de las redes sociales, publicaciones en
periddico, murales y pagina web, p. ej., actividades
sociales, charlas, cartera de servicios, cambios de
horarios, teléfonos, articulos médicos, notas de
prensa.

La Oficina de Libre Acceso a la Informacidn Publica
pone a disposicidn de los ciudadanos los contenidos
de transparencia considerados en la Ley General de
Libre Acceso a la Informacién Publica Ley 200-04 y el
Decreto No. 130-05 que regula esta ley. Es ademas el
medio de recepcion y remision de las quejas,
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I 1. El sistema de gestion evita la corrupcion vy el
comportamiento poco ético y también apoya a
los empleados al proporcionar pautas de
cumplimiento.

denuncias, reclamaciones y sugerencias de la
ciudadania.

Evidencias: correos electrénicos, memos, mensajes en
redes sociales, publicaciones en murales, pagina web,
portal de transparencia, intranet y periddico,
realizacidén de actividades sociales y eventos, informes
de auditorias, visitas de seguimiento, entre otros.
Listado de asistencia a reuniones y capacitaciones.
Gestionamos la prevencion de la corrupcidn, a través
de la ley 41-08 de Funcién Publica.

Acorde a la Ley 340-06 de Compras y Contrataciones
tenemos conformado el Comité de Compras, el cual se
asegura del cumplimiento para la compray
contrataciones de bienes y servicios. Se realizan
reuniones y capacitaciones donde se socializa con
todo el personal

Evidencias: Registros de asistencia, induccion del
nuevo personal, registro de asistencia y minutas del
Comité de Compras.

Subcriteriol.3 Inspirar, motivar y apoyar a las personas en la organizacion y actuar como un modelo a seguir.

Ejemplos

Los lideres (directivos y supervisores): Jefes

de Servicios y Unidades, Supervisores de

Enfermeria, Responsables de Formacion vy

Docencia, etc.)

. Predica con el ejemplo, actuando
personalmente en consonancia con los
objetivos y valores establecidos,

involucrandose en la mejora del sistema de
gestion, participando en las actividades que
realizan los servicios médicos, estimulando la
creacion de grupos de mejora, entre otros.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

La institucién pone en practica lo que establece en sus
objetivos y valores de la forma mas abajo expuesta:

- Divulgando los objetivos estratégicos de la
Planeacidn Estratégica Institucional (PEI) y
promoviendo a los empleados los valores contenidos
en la Filosofia Institucional.

- Ejerciendo un liderazgo efectivo y participativo en su
ambito de influencia.

- Asegurando el correcto y transparente uso de los
recursos, respetando los derechos de personal y
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2.

Inspira a través de una cultura de liderazgo
impulsada por la innovacion y basada, en la
confianza mutua y la apertura, para
contrarrestar cualquier tipo de discriminacion,
fomentando la igualdad de oportunidades y
abordando las necesidades individuales y las
circunstancias personales de los empleados.

usuarios, emulando asi con su comportamiento, los
valores institucionales.

- Conformacién del Comité de Bioética (CBI)
- Realizando reuniones de seguimiento tales como:

Revision por la Direccion

Revision del Equipo de Calidad: reunién para revisar
los indicadores de desempeiio de las diferentes areas
de la institucién, asi como, el seguimiento a los planes
de mejoras.

Reuniones Comité de Garantia de la Calidad: revision
de los indicadores de salud y puntos de mejora de la
institucion.

Reuniones periddicas para ver metas y objetivos de
produccion y servicio con el involucramiento de las
areas a través del formulario 67A, Ejecuciones
Presupuestaria, Tablero de Mando CEAS

Evidencias: Minutas de reuniones, listados de
asistencia, formulario 67A, remisiones de formularios,
informes al SNS.

Para promover la cultura de confianza y respeto la
institucidn establece:

- Reuniones para discutir temas de importancia con la
participacidn de empleados de diferentes niveles
jerdrquicos de la institucion.

- Talleres de Humanizacién y Sensibilizacién al
personal de la institucién.

- Actividades sociales y culturales entre los empleados
de la organizacion.
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Evidencias: Minutas de reuniones, programa de
capacitacion, Lista de asistencia a capacitaciony
reuniones.

3. Informan y consultan a los empleados, de La institucién mantiene informado a los empleados a
forma regular o periodica, sobre asuntos claves  través de:
relacionados con la organizacion. - Comunicaciones y memorandums internos, correos y
anuncios a través de la pagina web y en murales
informativos a través de publicaciones.

- Se han realizado encuestas de clima laboral a los
empleados por parte de Gestién Humana.

- Evidencias: P4gina Web, comunicaciones,
invitaciones a actividades, correos electrénicos.
4. Empoderan y apoyan al personal en el Establecimiento deinduccidn al puesto,
desarrollo de sus tareas, planes y objetivos, procedimientos, instructivos, manuales, ayudas

proporcionandoles retroalimentacion  visuales y otros documentos que ayuden a los
oportuna, para mejorar el desempefo, tanto  empleados a realizar sus tareas de una forma
grupal como individual. estandarizada.

Para impulsar la consecucidn de planes y objetivos, se
elaboran planes de accidon donde se monitorea el
avance mediante reuniones de seguimiento.

Evidencias: procedimientos, planes de accion,
acuerdos de desempefio, minutas de reuniones,
ndéminas de incentivo por cumplimiento.

5. Motivan, fomentan y empoderan a los Elaboraciony monitoreo de los acuerdos de
empleados, mediante la delegacion de desempefio de los empleados, reuniones de éreas,
autoridad, responsabilidades y competencias, reuniones de Calidad.
incluso en la rendicion de cuentas.

Evidencias: Acuerdos de desempefio, minuta de
reuniones, listados de asistencia.
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6. Promueven una cultura de aprendizaje para

estimular a que los empleados desarrollen sus
competencias y se ajusten a los nuevos
requisitos (preparandose para los imprevistos
y aprendiendo rapidamente.

Reconocen y premian los esfuerzos, tanto
individuales como de los equipos de trabajo.

Ejemplos

I. Analizan y monitorean las necesidades y

expectativas de los grupos de interés, incluidas
las autoridades politicas relevantes, definiendo
sus principales necesidades, tanto actuales
como futuras y comparten estos datos con la
organizacion.

Desarrollan y mantienen relaciones proactivas
con las autoridades politicas desde las areas
ejecutivas y legislativas apropiadas,
promoviendo la intersectorialidad en Ila
solucion de los problemas de salud, el
establecimiento de redes de atencidn socio-
sanitaria, otros.

Entrenamiento cruzado, charlas y capacitaciones de
acuerdo a la deteccion de necesidades, programa de
Capacitacién, tanto para el personal administrativo
como para el personal de la salud.

Evidencias: Registro de entrenamiento, formulario de
deteccion de necesidades, programa de capacitacion y
acuerdo de desempefio.

Los esfuerzos individuales y de equipo son
reconocidos en reuniones de seguimiento del
desempefo y en actividades. Cada 6 meses se
reconocen a los empleados que hayan tenido un
desempeno sobresaliente en sus funciones.
Evidencias: Procedimiento de pago de incentivos al
personal, Incentivos por Desempefio y Certificado de
Reconocimiento.

Subcriterio 1.4 Gestionar relaciones efectivas con las autoridades politicas y otras partes interesadas.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Al definir el contexto de la institucidn en el disefio del
SGCy en el proceso de Planeacion Estratégica, se hizo
un Analisis de los grupos de interés del INCART, donde
se plasmaron sus necesidades y expectativas para
convertirlas en requisitos y poder satisfacerlas. Se
revisa conjuntamente con el avance los objetivos
estratégicos y operativos.

Evidencias: LI-SGC-06 Analisis de la comunidad de
interés, revisién del PEl y POA.

Desarrollamos y mantenemos relaciones proactivas
con el Ministerio de Salud Publica, el Viceministerio de
Garantia de Calidad, el Servicio Nacional de Salud, el
Servicio Regional de Salud Metropolitano.

Evidencias: Donaciones de medicamentos,
Instrumentos y equipos, Jornadas de Prevencion.
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3. Identifican las politicas publicas, especialmente
relacionadas con el sector, relevantes para la
organizacién para incorporarlas a la gestion.

4. Alinean el desempefo de la organizacién con
las politicas publicas y las decisiones politicas.

Se ha definido el Marco Normativo que rige la
organizacion y contiene los requisitos legales y
reglamentarios que se deben cumplir. Entre los
principales se encuentran:

- Ley 42-01, Ley General de Salud y sus reglamentos
- Ley 87-01 que crea el Sistema Dominicano de
Seguridad Social y sus Reglamentos

- Ley 41-08 de Funcién Publica

- Decreto 732-04, que aprueba el reglamento de
RRHH del Sistema Nacional de Salud

- Constitucién de la Republica Dominicana

- Ley 1-12 Estrategia Nacional de Desarrollo

- Decreto No. 00024-05 que oficializa el Modelo de
Redes de los Servicios Regionales de Salud

- Decreto No. 134-12 que otorga autonomia funcional
al INCART como parte de la Red Publica de Servicios
Asistenciales

- Reglamento 434-07 para los CEAS y demas normas
establecidas por el Ministerio de Salud Publicay
Asistencia Social.

Evidencias: Definido en MA-SGC-01, documentos de
origen externos (INTRANET), pagina web y memorias
institucional.

La Planeacion Estratégica del INCART se alinea con la
Estrategia Nacional de Desarrollo (END), el Plan
Estratégico del Servicio Nacional de Salud y el Plan
Nacional Plurianual del Sector Publico (PNPSP) y los
objetivos de los drganos rectores (SNS, SRSM...); A
partir de la PE, se elabora el Plan Operativo Anual
(POA), que conlleva un Plan Anual de Comprasy
Contrataciones (PACC) y un presupuesto, los cuales
son la expresién financiera cuantitativa de los
propdsitos, programas y actividades. Este presupuesto
es aprobado por el organismo correspondiente
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5.

Gestionan y desarrollan asociaciones con
grupos de interés importantes
(ciudadanos/clientes-pacientes y sus familias,
ONG, grupos de presién, asociaciones
profesionales, asociaciones privadas,
asociaciones de pacientes, otras autoridades
publicas, autoridades sanitarias; proveedores
de productos y servicios; la red de atencién
primaria; centros hospitalarios, universidades,
etc.).

Participan en las actividades organizadas con
asociaciones profesionales, organizaciones
representativas y grupos de presion.

Aumentan la conciencia publica, la reputacion
y el reconocimiento de la organizacion,
centrado en las necesidades de los grupos de
interés, especialmente, en lo que se refiere la
promocién y proteccion de la salud, control de
las enfermedades, otros.

Evidencias: POA 2025 PACC 2025, Presupuesto anual
del INCART 2025.

Desarrollamos alianzas con universidades, proyectos
de cooperacidn internacional, centros hospitalarios y
entidades del sector publico.

Evidencias: Acuerdos de alianzas, contratos.

La Alta Direccidn participa en actividades de nuestros
drganos rectores, fundaciones y voluntariado.

Evidencias: Fotografias publicadas en las redes del
INCART.

A través de las redes sociales y la pagina web del
INCART se publican los servicios que brindamos,
articulos y actividades centrado en las necesidades de
grupos de interés a través del Depto. de Mercadeo.

Evidencias: Publicaciones en redes sociales (pagina
WEB, instagram, facebook, X, youtube.

CRITERIO 2: ESTRATEGIA Y PLANIFICACION.

Considere lo que la organizacién esta haciendo para lograr lo siguiente:

SUBCRITERIO 2.1. Identificar las necesidades y expectativas de los grupos de interés, el entorno externo y la informacion de gestién
relevante.

Ejemplos

La Organizacion:

Identifica las condiciones que deben cumplirse

para alcanzar los objetivos estratégicos, mediante

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Se evalla el contexto de la institucién utilizando el
analisis FODA y PEST al elaborar el Plan Estratégico
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el analisis regular del entorno externo, incluido el
cambio legal, politico, variables socioculturales,
econdémicas y demogrificas; factores globales
como: el cambio climatico, los avances médicos y
los cambios en la atencion al paciente; avances
tecnolégicos y otros, como insumos para
estrategias y planes.

2. Tiene identificados a todos los grupos de interés
relevantes y analiza con ellos periédicamente la
informacion sobre sus necesidades y expectativas,
procurando satisfacerlas.

3. Analiza las reformas del sector publico,
especialmente las del sector salud, para definir y
revisar estrategias efectivas.

4. Analiza el desempeno interno y las capacidades
de la organizacion, enfocandose en las fortalezas,
debilidades, oportunidades y amenazas / riesgos
internos. Por ejemplo: anadlisis FODA, gestion de
riesgos, etc.).

Institucional y frente a cualquier modificacién que
afecte el Sistema de Gestion de Calidad (SGC).

Evidencia: Informe del ejercicio realizado para
definir el Plan Estratégico Institucional.

Disponemos de un listado LI-SGC-06 Analisis de la
comunidad de interés que incluye los grupos de
interés relevantes sus necesidades y expectativas.

Evidencias: Listado de grupo de interés, reuniones,
correos, convocatorias.

Regularmente llevamos a cabo evaluaciones
considerando el analisis PEST (Politico, Econdmico,
Social y Tecnoldgico).

Evidencia: anadlisis PEST.

Tenemos registros electrénicos en formato Excel y en
nuestro sistema informatico hospitalario. Estos
registros son generados y analizados de forma
periddica, lo que permite a cada departamentoy a la
institucion en su conjunto evaluar el rendimiento de
los procesos y de la organizacién para tomar
decisiones.

La evaluacién del rendimiento de la empresa se lleva
a cabo a través de indicadores establecidos
internamente y por nuestras autoridades directivas;
se realiza un analisis FODA al elaborar el Plan
Estratégico Institucional y en respuesta a cambios
gue afecten el Sistema de Gestién de Calidad.
Ademas, se han establecido matrices de riesgos para
los procesos dentro del alcance del sistema de
gestién de calidad, las cuales se supervisan
regularmente.

Evidencias: Informe del ejercicio realizado para
definir el Plan Estratégico Institucional vigente,
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monitoreo de indicadores y matriz de riesgos de
procesos..

SUBCRITERIO 2.2. Desarrollar la estrategia y la planificacién, teniendo en cuenta la informacién recopilada
Ejemplos Puntos Fuertes (Detallar Evidencias) Areas de Mejora

+Traduce la mision y vision en objetivos La misidny vision se implementan a través del Plan
estratégicos (largo y mediano plazo) y operativos = Operativo Anual (POA) y el Plan Estratégico
(concretos y a corto plazo) en base a prioridades, |nstitucional (PEI). Nuestros objetivos estratégicos
a las estrategias nacionales o las relacionadas con = estan alineados con la vision y misién institucional:
el sector que sean establecidas por sus 6rganos
superiores. Proporcionar un servicio integral al paciente
oncoldgico.
Garantizar la calidad del servicio.
Promover la investigacion y la ensefianza.
Asegurar la sostenibilidad financiera e institucional.
Hemos realizado un andlisis FODA donde
identificamos las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas que sirvieron como base
para establecer los objetivos estratégicos de nuestro
PEI.

Contamos con un Sistema de Gestion de Calidad
conforme a la norma ISO 9001:2015, lo que implica
un sistema de gestidn de riesgos por procesos. Este
sistema nos permite identificar riesgos potenciales y
tomar medidas para mitigar o eliminar dichos
riesgos, contribuyendo asi al logro de nuestros
objetivos.

Evidencia: POA anual, PEl cada 4 afios, Analisis FODA
de objetivos estratégicos.
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2.Involucra los grupos de interés en el desarrollo de
la estrategia y de la planificacion, incluyendo los
usuarios (individuos, familias y comunidades) al
igual que otros sectores y subsectores que
intervienen en la resolucién de los problemas
sanitarios, dando prioridad a sus expectativas y
necesidades.

3.Integra aspectos de sostenibilidad, gestién
ambiental, responsabilidad social, diversidad y
transversalizacion de género en las estrategias y
planes de la organizacion.

4.Asegura la disponibilidad de recursos para una
implementacion efectiva del plan.

Todos los grupos de interés pertinentes participaron
en la elaboracion del PEIl. Ademas, disponemos de
una matriz de analisis de nuestra comunidad de
interés.

Evidencias: registros, talleres, invitaciones o
convocatorias, Matriz Andlisis Comunidad de Interés
(LI-SGC-06).

Durante la supervisidon y seguimiento de nuestro
Plan Operativo Anual (POA) y Plan Estratégico
Institucional (PEI), evaluamos los resultados de
nuestros procesos y analizamos su impacto, que
abarca aspectos como la sostenibilidad, gestion
ambiental, responsabilidad social, diversidad y
transversalizacion de género. Comparamos estos
resultados con los esperados o planificados para
determinar si se han cumplido las actividades, lo que
nos ayuda a evaluar la calidad de nuestro POA y PEI.

Evidencia: tableros de control del INCART para el
Plan Operativo con el fin de dar seguimiento a la
ejecucion del Plan Estratégico Institucional.

Al desarrollar nuestro Plan Operativo Anual (POA),
consideramos las demandas de recursos de cada
area, que abarcan:

Requerimientos de personal

Necesidades de formacion

Adquisicién de equipos y tecnologias nuevas
Planificacién de recursos para la introduccién de
nuevos servicios

Evidencia: Formulario de necesidades de
capacitacion, correos informativos, requerimientos
de compra, convocatoria de reunién, lista de
participacion.
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SUBCRITERIO 2.3. Comunicar e implementar la estrategia y la planificacion en toda la organizacién y revisarla de forma periédica.

Ejemplos

Los lideres (directivos y supervisores):

[.Implantan la estrategia y la planificacion mediante
la definicion de las prioridades, estableciendo el
marco temporal, los procesos, proyectos Yy
estructura organizativa adecuados.

2. Los objetivos operativos se traducen en
programas y tareas con indicadores de resultados.

3.Comunican de forma eficaz los objetivos, las
estrategias, los planes de desempefo y los
resultados previstos/logrados, dentro de Ia
organizacién y a otros grupos de interés para
garantizar una implementacion efectiva.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

El Plan Estratégico Institucional (PEl) 2020-2023
establece las principales acciones a realizar dentro
del periodo de tiempo definido, tras examinar el
contexto de la institucion a través de un anilisis
FODA. Este plan consta de un objetivo estratégico,
cuatro ejes estratégicos, trece objetivos especificos y
veintiuna lineas de accién, redactadas de manera
gue puedan integrarse con la planificacidon operativa.

Evidencias:
Plan Estratégico Institucional (PEl) 2020-2023.

Cada afio, se elabora el Plan Operativo Anual (POA)
basado en los objetivos del PEI, en el cual se
establecen los planes, programas y proyectos para
las unidades correspondientes. El grado de
cumplimiento se evalla mensualmente y se informa
trimestralmente al SRSM.

Evidencias:
Plan Operativo Anual (POA).

Cada mes, El Departamento de Planificacién y
Desarrollo supervisa estos planes y tareas utilizando
una matriz POA y comunica el estado de los mismos
al SRSM. Al final de cada trimestre, se informa al
SRSM sobre el estado de lo programado en
comparacién con lo ejecutado, junto con las pruebas
correspondientes.

Evidencias: Matriz POA, reportes, minutas y
evidencias.
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4.Aplican métodos para el monitoreo, medicion y/o
evaluacion periddica de los logros de la
organizacion en todos los niveles (departamentos,
funciones y organigrama) para ajustar o actualizar
las estrategias, si es necesario.

SUBCRITERIO 2.4. Subcriterio: Gestionar el
organizacion.
Ejemplos

I. Identifica las necesidades y los motores
impulsores de la innovacion y el cambio, teniendo
en cuenta las oportunidades y la necesidad de la
transformacion digital.

2. Construye wuna cultura impulsada por Ila
innovacion y crean un espacio para el desarrollo
entre organizaciones, por ejemplo: a través de la
formacion, el  benchmarking/benchlearning,
laboratorios de conocimiento, etc.

Para garantizar la ejecucion de la estrategia, se
Ilevan a cabo reuniones semestrales para evaluar los
avances de la organizacion hacia el logro de los
objetivos establecidos en el Plan Estratégico
Institucional.

Evidencias: Plan Estratégico Institucional 2020-2023,
Plan Operativo Anual (POA), Seguimiento a planes,
programas y proyectos, seguimiento a la ejecucién
del presupuesto, listado de asistencia a reuniones.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Existe una Divisién de Planes, Programas y Proyectos
gue junto al Departamento de Tecnologia de la
Informaciédn Comunicacién fomentan tanto la
innovacion como el cambio tecnoldgico para agilizar
los procesos administrativos y hospitalarios.

Evidencias: proyecto de Claro Salud, proyecto de
Acceso Remoto, Automatizacion de turnos, listas de
asistencia

Tenemos una Direccidn de Investigacién y Gestidn
del Conocimiento que impulsa tanto la investigacién
clinica y trasnacional como la formacion continua del
personal de salud.

Evidencias: proyectos de investigacidn realizados,
Comité de Bioética de la Investigacidn, evaluaciones
de trabajos de investigacidn y tesis universitarias,
programa académicos.
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3. Comunica la politica de innovacion y los
resultados de la organizacién a todos los grupos
de interés relevantes.

4. Implementa sistemas para generar ideas creativas
y alentar propuestas innovadoras de empleados en
todos los niveles y otros grupos de interés, que
respalden la exploracion y la investigacion.

5. Implementa métodos y procesos innovadores
para hacer frente a las nuevas expectativas de los
ciudadanos/ clientes vy reducir  costos,
proporcionandoles bienes y/o servicios con un
mayor valor agregado.

6. Asegura la disponibilidad de los recursos
necesarios para la implementacion de los cambios
planificados.

CRITERIO 3: PERSONAS

Los resultados de la organizacion son enviados alos  No existe una politica de innovacién

organos rectores segln sean requeridos.

Evidencias: correos electrdnicos, LI-SGC-08 Plan de
Comunicacion

Durante la elaboracion de los acuerdos de
rendimiento, el empleado y su supervisor tienen la
oportunidad de sugerir mejoras en las dreas en las
que trabajan.

Evidencia: Formularios acuerdos de desempefio.

La Divisidn de Calidad en la Gestidn promueve la
mejora continua de los procesos a través de Sistema
de Gestidn de Calidad implementado. A través de las
encuestas aplicadas por la Division de Atencién al
Usuario y los buzones de quejas y sugerencias, se
identifican las necesidades y expectativas de los
usuarios para proponer mejoras en los procesos.

Evidencias: Resultados de las encuestas de
satisfaccién e informes de los resultados de quejas y
sugerencias y proyectos de mejora.

Para los cambios planificados, la organizacidn utiliza
el formulario Planificacién y Ejecucién de Proyecto
(FO-SGC-23) para la programacion de las actividades
y para la adquisicidn de bienes y servicios para la
implementacion de los cambios, se siguen los
lineamientos del PR-COM-01.

Evidencias: registros en FO-SGC-23, PR-COM-01,
o6rdenes de compra y contrataciones.

Considere lo que esta haciendo la organizacién para lograr lo siguiente:
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SUBCRITERIO 3.1. Gestionar y mejorar los recursos humanos para apoyar la estrategia de la organizacién.

Ejemplos

I. Analiza periddicamente las necesidades actuales
y futuras de recursos humanos, de acuerdo con
la estrategia de la organizacion.

2. Desarrolla e implementa una politica
transparente de recursos humanos basada en
criterios objetivos para el reclutamiento,
promocién, remuneracion, desarrollo,
delegacion, responsabilidades, recompensas y la
asignacion de funciones gerenciales, teniendo en
cuenta las competencias necesarias para el
futuro.

3. Implementa en la politica de recursos humanos,
los principios de equidad, neutralidad politica,
mérito, igualdad de oportunidades, diversidad,
responsabilidad social y equilibrio entre el
trabajo y la vida laboral.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

El Departamento de Recursos Humanos realiza
reuniones con el drea de calidad periédicamente
para crear, actualizar y modificar procedimientos
internos y mejoras continuas.

Evidencias:
Formulario, procedimientos y descripciones de
Puestos.

Existe una Politica de Gestién de Recursos Humanos
gue incluye flexibilidad.

Evidencias: Politica de Gestidén de Recursos
Humanos, damos cumplimiento a la ley 41-08

El Departamento de Recursos Humanos posee
politicas de RRHH alineadas a la Ley 41-08 y la Ley
Organica sobre Igualdad de Derechos de las
Personas con Discapacidad No. 05-13

Procedimiento de Contratacion e Induccién de
Personal.

Formularios de permisos, licencias, vacaciones,
tardanzas.

Licencias y permisos por maternidad y paternidad.
Permisos de estudios.

Existe una Politica de Gestidon de Recursos Humanos
gue incluye flexibilidad.

El Departamento de Recursos Humanos posee
politicas de RRHH alineadas a la Ley 41-08 y la Ley
Organica sobre Igualdad de Derechos de las
Personas con Discapacidad No. 05-13

Procedimiento de Contratacion e Induccion de
Personal.
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4. Revisa la necesidad de promover las carreras y

desarrollar planes en consecuencia.

5. Asegura, que las competencias y capacidades

necesarias para lograr la mision, la visién y los
valores de la organizacion sean las adecuadas,
centrandose especialmente, en las habilidades
sociales, la mentalidad agil y las habilidades
digitales y de innovacion

Formularios de permisos, licencias, vacaciones,
tardanzas.

Licencias y permisos por maternidad y paternidad.
Permisos de estudios.

Existe una Politica de Gestidén de Recursos Humanos
gue incluye flexibilidad como son: permisos de
estudios, capacitaciones de desarrollo presenciales y
virtuales.

Evidencia:

Correos de solicitud de formacion sobre
capacitaciones virtuales y presenciales.

Lista de Asistencia de Capacitaciones sobre Hacienda
e Inversion Publica (CAPGEFI), Formacién de
Facilitador de la Formacion Profesional (INFOTEP).
Lista de Asistencia de Capacitaciones del Instituto
Nacional de Administracion Publica (INAP).

El Departamento de Recursos Humanos garantiza
que las capacidades de su personal sean adecuadas
a través del anadlisis de los Perfiles y Descripciones de
Puesto, Induccién Administrativa e Induccidn al
puesto, y mediante el cumplimiento de lo
establecido en los Procedimientos de Contratacién e
Induccién de Personal y Reclutamiento y Seleccidn
de Personal.

Ademas garantiza las competencias y capacidades
del personal a través de la evaluacidn de desempefiio
realizado trimestralmente.

Evidencia:

Perfiles y Descripciones de Puesto actualizadas.
Lista de asistencia a Induccidon Administrativa.
Procedimiento de Contratacion e Induccién de
Personal.

Procedimiento de Reclutamiento y Seleccidn
Minuta monitoreo Acuerdos de Desempefio.
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6. Gestiona el proceso de seleccion y el
desarrollo de la carrera profesional con criterios
de justicia, igualdad de oportunidades y atencion
a la diversidad (por ejemplo: género,
discapacidad, edad, raza y religion).

7. Apoya una cultura de desempeno: definiendo
objetivos de desempeno con las personas

8. (acuerdos de desempeno), monitoreando y
evaluando el desempeno sistematicamente y
conduciendo didlogos de desempefio con las
personas.

El Departamento de Recursos Humanos garantiza
que las capacidades de su personal sean adecuadas
a través del analisis de los Perfiles y Descripciones de
Puesto, Induccién Administrativa e Induccién al
puesto, y mediante el cumplimiento de lo
establecido en los Procedimientos de Contratacién e
Induccién de Personal y Reclutamiento y Seleccién
de Personal.

Evidencia:

Perfiles y Descripciones de Puesto actualizadas.
Lista de asistencia a Induccidon Administrativa.
Procedimiento de Contratacion e Induccién de
Personal.

Procedimiento de Reclutamiento y Seleccidn.

La institucidn apoya la cultura del desempenfio a
través de la implementacion de los Acuerdos de
Desempefio, para este proceso se analizan las
metas, individuales y de equipo, establecidas desde
el ingreso del empleado, las calificaciones obtenidas
son tomadas en cuenta para la distribucién de las
remuneraciones. También tenemos la politica de
Reconocimiento al Mérito que se realiza de forma
anual.

Evidencia:

Formulario de Acuerdos de Desempefio.
Minuta monitoreo Acuerdos de Desempefio
Formulario de Evaluacién de Empleados para
Reconocimiento al Mérito.

Estan implementados los Acuerdos de Desempefio,
para este proceso se analizan las metas, individuales
y de equipo, establecidas desde el ingreso del
empleado, las calificaciones obtenidas son tomadas
en cuenta para la distribucién de las
remuneraciones. También tenemos la politica de
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9. Se aplica una politica de género como apoyo a la
gestion eficaz de los recursos humanos de la
organizacién, por ejemplo: funciona una unidad
de género, y acciones relacionadas a esta.

Reconocimiento al Mérito que se realiza de forma
anual.

Evidencia:

Formulario de Acuerdos de Desempefio.
Formulario de Evaluacién de Empleados para
Reconocimiento al Mérito.

El Departamento de Recursos Humanos posee
politicas de RRHH alineadas a la Ley 41-08 y la Ley
Organica sobre Igualdad de Derechos de las
Personas. Contamos con una politica de igualdad de
género suministrada por nuestros érganos rectores.

SUBCRITERIO 3.2. Desarrollar y gestionar las competencias de las personas.

Ejemplos

I. Seimplementa una estrategia / plan de desarrollo
de recursos humanos basado en la competencia
actual y el desarrollo de perfiles competenciales
futuros identificados, incluyendo las habilidades
docentes y de investigacion, el desarrollo de
liderazgo y capacidades gerenciales, entre otras.

2. Se guia y apoya a los nuevos empleados a través
de tutoria, mentoria y asesoramiento de equipo
e individual.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Se ha implementado un indicador de cumplimiento
de capacitacién (programados vs. realizados). Se
realizan actividades, cursos, talleres, diplomados y
conferencias, dirigidos a mejorar la competencia del
colaborador y la atencién en salud.

También existe un Procedimiento de Realizacion
Actividades Académicas del INCART, asi como existe
un Departamento de Investigacién y Gestion del
Conocimiento que promueve la investigacion clinica
y trasnacional y la educacién continuada del
personal de la salud.

Evidencias: proyectos de investigacion realizados,
Comité de Bioética de la Investigacidn, evaluaciones
de trabajos de investigacion y tesis universitarias,
programa académicos.

La institucién posee como parte de su

procedimiento de Contratacién e Induccion de
Personal, la Induccidn Administrativa y la Induccién
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3. Se promueve la movilidad interna y externa de
los empleados.

4. Se desarrollan 'y promueven métodos
modernos de formacion (por ejemplo,
enfoques multimedia, formacion en el puesto de
trabajo, formacién por medios electrénicos [e-
learning], uso de las redes sociales).

5. Se planifican las actividades formativas en
atencion al usuario y el desarrollo de técnicas de
comunicacion en las areas de gestion de riesgos,
conflictos de interés, gestion de la diversidad,
enfoque de género y ética.

al Puesto, ambas sirven de apoyo y
acompanamiento al empleado desde su inicioy en el
proceso de adaptacién al cargo.

Evidencias:

Procedimiento de Contratacion e Induccién de
Personal.

Lista de asistencia a la Induccion Administrativa.

El drea de reclutamiento en conjunto con los
encargados departamento realizan las promociones
internas de los colaboradores, de acuerdo al perfil
del puesto.

Evidencias:

Formularios de Entrevistas

Pruebas psicométricas requeridas de la posicion
Accion de personal

Carta del drea autorizando el traslado.

En la actualidad se estan ofreciendo las
capacitaciones virtuales y presenciales a través de la
plataforma ofrecida por INAP, INFOTEP y CAPGEFI.

Evidencias:

Formularios de solicitudes Capacitaciones sobre
Hacienda e Inversion Publica (CAPGEFI),

Fotos por WhatsApp y lista de asistencia virtual a
través de plataforma, calificaciones Formacion
Profesional (INFOTEP).

Formularios de solicitudes Capacitaciones (INAP).
La institucién, a través de la Division de Capacitacion
y Desarrollo, analiza las areas de impacto y a través
de este analisis se incluyen las capacitaciones
detectadas en el Plan de Capacitacidon Anual y
posteriormente se dan a conocer en el Programa de
Capacitacién Trimestral. La ejecucion de la
capacitacion de manejo de conflicto, y ética
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6. Se evalia el impacto de los programas de
formacion y desarrollo de las personas y el
traspaso de contenido a los companeros
(gestion del conocimiento), en relacion con el
costo de actividades, por medio del monitoreo
y el andlisis costo/beneficio.

profesional. Actualmente contamos con un
representante del comité de ética, el mismo es
convocado a las inducciones y trata temas
relacionados a la ética como servidor publico,
derechos y deberes.

Evidencia: acta de conformacidn del comité de ética,
listas de participacion, convocatorias a
capacitaciones.

La institucién evalla los programas de formacion a
través de los Formulario de Evaluacion de
Capacitacién y Facilitador; y Evaluacion de Eficacia
de la Capacitacién, a través de estos se recibe la
retroalimentacion de los participantes y de los
responsables de drea en cuanto a la mejora de los
colaboradores luego de la capacitacion.

También se emite trimestralmente el Informe de
Capacitacién, donde se dan a conocer indicadores de
asistencia, logro del programa de capacitacion,
horas, nombres empleados en capacitacién, etc.

Evidencia:

Formulario de Evaluacién de Capacitacién y
Facilitador

Formulario de Evaluacién de Eficacia de la
Capacitacién

Informe Trimestral de Capacitacién

SUBCRITERIO 3.3. Involucrar y empoderar a las personas y apoyar su bienestar

Ejemplos

I. Se implementa un sistema de informacion que
promueve una cultura de didlogo Yy
comunicacion abierta, que propicia el aporte de
ideas de los empleados y fomenta el trabajo en
equipo.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

La institucién cuenta con canales de comunicacion
para los empleados.

Evidencias: Buzones, Comité de Etica, Unidad de
Relaciones Laborales
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2. Se crea las condiciones para que el personal
tenga un rol activo dentro de la organizacion,
por ejemplo, en el diseno y desarrollo de planes,
estrategias, objetivos y procesos; en la
identificacion e implementacion de actividades
de mejora e innovacion, etc.

3. Se realiza periddicamente encuestas a los
empleados para medir el clima laboral y los
niveles de satisfaccion del personal y se publican
los resultados y acciones de mejora derivadas.

4. Se asegura buenas condiciones ambientales de
trabajo en toda la organizacion, incluyendo el
cuidado de la salud y los requisitos para
garantizar la bioseguridad y otras condiciones de
riesgo laboral.

5. Se asegura un equilibrio razonable entre el
trabajo y la vida personal y familiar de los
empleados.

6. Se presta especial atencion a las necesidades de
los empleados mas desfavorecidos o con
discapacidad.

Periddicamente se realizan reuniones de
seguimiento del POA, donde participan todas las
areas en conjunto con el departamento de
planificacion y Desarrollo.

Evidencias:
Listado de asistencia de los encargados de dreas y
Correos electrénicos

La organizacién realiza encuesta de clima
organizacional cada dos aios de acuerdos a los
lineamientos del MAP

Evidencia: Encuesta de Clima, y los informes de
seguimiento.

El INCART posee un médico ocupacional para la
supervisién de la seguridad laboral, concientizar al
personal por medio de charlas, capacitaciones y
periddicamente se realizan jornadas de vacunacién.

Evidencia: Accién de personal integracion medico
ocupacional, listas de participantes, diapositivas y
memos.

La institucién posee varios horarios trabajo para
garantizar un horario flexible a sus empleados. El
horario administrativo es de 40 horas a la semana.
La organizacién cuenta con un Comité de Bioética, el
cual promueve una cultura de valores éticos. El
personal de nuevo ingreso es inducido en los valores
éticos de la institucidn.

Evidencia: listas de participacion de induccién,
fotografias de induccién.

El Departamento de Recursos Humanos posee
politicas de RRHH alineadas a la Ley 41-08 y la Ley
Orgdnica sobre Igualdad de Derechos de las
Personas con Discapacidad No. 05-13
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7. Se aplican métodos para recompensar y motivar
a las personas de una forma no monetaria (por
ejemplo, mediante la revision periddica de los
beneficios, apoyando las actividades sociales,
culturales y deportivas u otro tipo.

CRITERIO 4: ALIANZAS Y RECURSOS.

Evidencias: Personal con discapacidad contratada.

La institucién cuenta con un programa de charlas de
educacidn al usuario donde se exponen los temas de
Prevencion del cancer, Que son los linfomas, El
veneno que fumamos, entre otras. También
contamos con el Cronograma de Escuela para
Pacientes donde se tratan los temas de prevencién
de infecciones, nutricidon saludable, cuidados
asistidos por enfermeria y cuidados prey
posquirurgicos. Contamos con un Cronograma de
Grupo de Apoyo, en este se tratan temas superando
la perdida, cuidando al cuidador, movimiento de
vida y riso terapia.

El Incart realiza reconocimientos a los empleados
destacados de manera semestral.

Evidencia: fotografias publicadas en redes sociales,
Informes trimestrales, cronogramas de trabajo,
cronograma para grupos de apoyo.

Considere lo que esta haciendo la organizacioén para lograr lo siguiente:

SUBCRITERIO 4.1. Desarrollar y gestionar alianzas con organizaciones relevantes

Ejemplos

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)
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Los lideres de la organizacion:

Identifican a socios clave del sector privado, de
la sociedad civil y del sector publico para
construir relaciones sostenibles basadas en la
confianza, el didlogo, la apertura y establecer el
tipo de relaciones. Por ejemplo: Proveedores de
equipos, insumos o servicios; universidades;
grupos de voluntariados, organizaciones
comunitarias, y sociedad civil, organismos
internacionales, ARS, etc.).

Desarrollan y gestionan acuerdos de
colaboracion, teniendo en cuenta el potencial de
diferentes socios para lograr un beneficio mutuo
y apoyarse mutuamente, con experiencia,
recursos y  conocimiento; incluyendo
intercambiar buenas practicas, servicios en redes
y los diferentes aspectos de la responsabilidad
social, entre otros. Por ejemplo: Laboratorios,
Centros de Salud, etc.

Definen el rol y las responsabilidades de cada
socio, incluidos los controles, evaluaciones y
revisiones; monitorea los resultados e impactos
de las alianzas sistematicamente.

Existen convenios de colaboracidon con académicos,
universidades, otros centros de salud nacionales e
internacionales, proveedores, Voluntariado,
sociedad civil, publico privado.

Evidencias: convenios, contratos, resultados de la
colaboracidn, listado de proveedores,
colaboradores, patrocinadores.

El Incart ha desarrollado acuerdos con universidades
nacionales para la realizacion de residencias médicas
a cargo del Comité de Ensefianza y de pasantias para
el personal administrativo.

Se han sometido propuestas de investigacion al
Fondo Nacional de Innovaciéon y Desarrollo Cientifico
y Tecnoldgico (FONDOCYT) y realizadas en
colaboracidn con el Instituto de Cancerologia
Nacional de México y la UASD.

Creacién del Club de donantes.

Evidencia: contratos, cartas de acuerdos,
presentacién en Power Point de propuestas.

El Instituto Nacional del Cancer ha desarrollado una
matriz de alianza y convenios con la finalidad de dar
un seguimiento mas efectivo, desde cuando se
inician los convenios y alianzas hasta la fecha de
finalizacion de la misma, los responsables del
seguimiento y revision de la matriz es el area de
Division de Formulacién Monitoreo y Evaluacion de
Planes, Programa y Proyecto. Existen convenios de
colaboracién académicos, universidades, otros
centros de salud nacionales e internacionales,
proveedores, sociedad civil, publico privado.

El Incart ha desarrollado acuerdos con universidades
nacionales para la realizacion de residencias médicas
a cargo del Comité de Ensefianza y de pasantias para
el personal administrativo.
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4.

Identifican las necesidades de alianzas publico-
privada (APP) a largo plazo y las desarrolla
cuando sea apropiado.

Evidencia: Se han sometido propuestas de
investigacion al Fondo Nacional de Innovacién y
Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico (FONDOCYT) y
realizadas en colaboracidon con el Instituto de
Cancerologia Nacional de México y la UASD.

El Instituto Nacional del Cancer INCART ha
formalizado alianzas y convenios con las siguientes
instituciones :

**Programa de medicamentos esenciales
PROMESE/CAL-INCART

** MIPYMES-INCART Fortalecimiento de programas
para el Desarrollo Empresarial y de las habilidades
de los emprendedores.

** Tesoreria nacional-Incart para la calidad de
establecer maximo y minimo las cuentas operativas
de las instituciones que captan recursos de forma
directa.

** Gabinete Politica Social de la Presidencia (GPS)-
INCART para las contrataciones de personas, Bienes,
Servicios y Obras.

** SENASA-INCART para el plan de servicios de salud
** INDOCAL-INCART para ofrecer servicios de
certificacion de sistema de gestion.

** VOLUNTARIADO-INCART INCART camina contigo.
** INESIMED-INCART acuerdo Imagenes Médicas.
**Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
UNPHU-INCART

**Fundacion LOATA-INCART

**|nstituto Técnico Superior Comunitario ITSC-
INCART

**INCART-MP PATHOLOGY

**Convenio INCART - Bader Maria Pedemonte
**Acuerdo de Colaboracion INCART - PUCMM
**Acuerdo de Afiliacion INCART - UNIBE

**Acuerdo Interinstitucional INCART - Instituto
Nacional de Administracion Publica (INAP)

Evidencia: Contratos y Convenios
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5. Aseguran los principios y valores de Ila
organizacion seleccionando proveedores con un
perfil socialmente responsable en el contexto de
la contratacion publica.

Los proveedores son contratados de acuerdo ala Ley
de Compras y Contrataciones 340-06 tomando en
consideracion criterios de responsabilidad social.
Evidencias:

Procesos de Compras

SUBCRITERIO 4.2. Desarrollar y establecer alianzas con los ciudadanos /clientes.

Ejemplos

I. Incentiva la participacion y colaboracién activa
de los pacientes y sus representantes en los
procesos de toma de decisiones de la
organizacién  (co-diseno,  co-decision vy
coevaluacion) usando medios apropiados. Por
ejemplo: a través de buscar activamente ideas,
sugerencias y quejas; grupos de consulta,
encuestas, sondeos de opinion, comités de
calidad, buzon de quejas; asumir funciones en la
prestacién de servicios; otros.

2. Garantiza la transparencia mediante una politica
de informacion proactiva, que también
proporcione datos abiertos de la organizacion,
derechos y deberes de los pacientes, etc.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

La opinién de los usuarios es tomada en cuenta por
medio de las vias destinadas para estos fines
(buzones de quejas, redes sociales, sistema 311) para
el desarrollo de nuevos proyectos de mejora con el
involucramiento indirecto de los ciudadanos/clientes
en el proceso de toma de decisiones.

Se cuenta con la Oficina de Libre Acceso a la
informacidn, que mediante un portal se hace
transparente el funcionamiento de la organizacion.
Se cuenta con una pagina web y diferentes redes
sociales donde se colocan informaciones pertinentes
para los diferentes grupos de interés. También la
institucion cumple con la entrega a tiempo y calidad
de la informacidn de los reportes solicitados por
drganos rectores (SNS, SRSM, MAP, etc.).

Evidencias:
Portal de Libre Acceso a la informacién, Pagina Web y
Redes Sociales, Informes.
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3. Desarrolla una gestion eficaz de las expectativas,
explicando a los pacientes los servicios
disponibles y sus estindares de calidad, como,
por ejemplo: el Catilogo de Servicios y las
Cartas Compromiso de Servicios al Ciudadano.

SUBCRITERIO 4.3. Gestionar las finanzas.
Ejemplos

I. Se alinea la gestién financiera con los objetivos
estratégicos de una forma eficaz y eficiente.

La organizacion informa a los usuarios sobre sus
servicios a través de la pagina web de la institucion y
a través de las diferentes redes sociales. Se cuenta
con una cartera de servicios aprobada por la
Direccién General de Habilitacion.

Se garantiza la transparencia de la gestién y se
fortalece la confianza de los pacientes a través de
nuestra carta compromiso al ciudadano que se
encuentra en vigencia y se le da respuesta a
cualquier incumpliendo a través de cartas de
subsanacion.

Evidencias:
Pagina Web, Redes Sociales.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Para garantizar el cumplimiento del objetivo
estratégico y asegurar el auto sostenibilidad
financiera de la institucién, mediante la gestion
eficiente de los recursos, la institucion utiliza la
herramienta “flujo de caja”, lo que nos permite
establecer una base sdlida para sustentar las deudas
y/o compromiso con proveedores y colaboradores.
El Incart cuenta con un POA institucional alineado al
PEI, el cual es monitoreado por el funcionario
correspondiente.

Evidencia:
Flujo de caja proyectado, Flujo de caja mensual
ejecutado, POA, PEII
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2. Se realiza esfuerzos por mejorar continuamente
los niveles de eficiencia y la sustentabilidad
financiera, mediante la racionalizacion en el uso de
los recursos financieros y econémicos, como, por
ejemplo: Control de inventario y almacenamiento
de medicamentos e insumos médicos, equipos y
otros; el control de la facturacion para evitar
pérdidas significativas en el registro de los
procedimientos realizados a pacientes (glosas);
mejoras en las condiciones de habilitacion y
servicios para aumentar la capacidad de ser
Contratados por ARS, etc.

3. Garantiza el andlisis de riesgo de las decisiones
financieras y un presupuesto equilibrado,
integrando objetivos financieros y no financieros.

4. Asegura la  transparencia financiera 'y
presupuestaria, por ejemplo: mediante Ila
publicacion de la informacion presupuestaria en
forma sencilla y entendible.

El INCART cuenta con la Unidad de Auditoria de la

Contraloria y con la Seccidn de Revisidn y Control, las

cuales realizan revisiéon minuciosa de todas las
operaciones de compras, desembolsos (pagos a
proveedores y colaboradores) y reembolso a
pacientes, conforme a las normas establecidas. Asi
mismo la institucion cuenta con la Unidad de Acceso
a la Informacidn y su portal de transparencia
apegados a las normas establecidas. La institucién
cuenta ademas con el comité de comprasy
contrataciones publicas para analizar las compras y
garantizar la transparencia en las compras de la
institucion.
La institucién se encuentra en proyecto de
implementacién de un sistema que integre la
Gestidn Hospitalaria, Administrativa y Financiera.
Evidencias:

Portal http://www.incart.gob.do

Seccién OAl

SIGEF

Ejecucidn Presupuestaria

Proyecto Claro Salud

EL INCART realiza andlisis de riesgos y oportunidades

en decisiones financieras relevantes, realizando
analisis financiero y reuniones con las areas
pertinentes.

Evidencia:
Actas de Reuniones
Andlisis financieros
Listas de participacion

Contamos con el Comité de Compras para asegurar
la Gestidn rentable y ahorrativa de los recursos. La
institucion cuenta con un sistema de contabilidad
por centro de costos, donde se identifica las
debilidades financieras de cada centro y son
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5. Reporta consistentemente la  produccion

hospitalaria, en base a indicadores estandarizados
e informaciones confiables.

socializadas con los gerentes de dreas para presentar
posibles mejoras a los resultados.
El INCART cumple con las normativas del Sistema de
Administracion Financiera del Estado (SIAFE),
mediante la herramienta SIGEF, contando con los
componentes Presupuesto, Tesoreria. Todos los
ingresos del INCART son depositados en la cuenta
Unica del tesoro y los pagos realizados a través de la
plataforma SIGEF, validados por la Contraloria
General de la RD. Los activos fijos estan registrados y
controlados en el sistema de administracién de
bienes SIAB.
Evidencia:

Registro Bienes SIAB

SIGEF

Existe un informe mensual del drea de
hospitalizacién, donde se evidencia la producciéon y
los indicadores de esta drea. Ademads de un informe
trimestral de produccidn del area; Un informe
mensual de los insumos y medicamentos

Evidencia: Informe de indicadores, informe de
insumos y medicamentos

SUBCRITERIO 4.4. Gestionar la informacion y el conocimiento.

Ejemplos

Ha creado una organizacion de aprendizaje que
proporciona sistemas,
procedimientos (protocolos) para administrar,
almacenar y evaluar la informacion y el
conocimiento para salvaguardar la resiliencia y la
flexibilidad de la organizacion.

Garantiza que la informacion disponible
externamente sea recogida, procesada y usada

eficazmente y almacenada.

procesos y

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Existencia de bases de datos actualizados
institucionales, para el andlisis y produccion de
informacidn alineada a la estrategia y objetivos
operativos.

Evidencia: Base de datos actualizadas y extraibles con
fines de informacion

Contamos con un procedimiento de Control de
Documentos que define la forma que se manejan los
documentos de origen externos. Existe un
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Aprovecha las  oportunidades de la
transformacion  digital para aumentar el
conocimiento de la organizacion y potenciar las
habilidades digitales.

Establece redes de aprendizaje y colaboracion
para adquirir informacion externa relevante y
también para obtener aportes creativos.

Monitorea la informacién y el conocimiento de
la organizacion, asegurando su relevancia,
correccion, confiabilidad y seguridad.

Desarrolla canales internos para garantizar que
todos los empleados tengan acceso a la
informacién y el conocimiento relevantes.

Departamento de Estadisticas que recoge, procesa y
almacena los datos requeridos por nuestras
entidades superiores (MSP, SRSM, D.N.O).
Formamos parte del sistema de vigilancia
epidemioldgica y para esto el Departamento de
Epidemiologia reporta las enfermedades
infectocontagiosas de Alerta Temprana y de casos de
otras enfermedades especiales y no transmisibles, a
través de la plataforma del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE)’

Evidencias: PR-SGC-01, documentos externos en
carpeta de Documentacién SGC (intranet), reporte
de datos estadistico.

Contamos con herramienta de difusiéon masiva es un
boletin de informacion de circulacién interna para
trasmitir contenido académico y eventos.

Evidencia: Redes sociales del INCART, INTRANET
INCART, correo institucional.

Las informaciones externas recibidas de los érganos
rectores son retrasmitidas por medio de la difusion
masiva a todo el personal del INCART; a través del
area de Recursos humanos se distribuye una agenda
programada de capacitaciones que funciona para el
desarrollo y el aprendizaje de los colaboradores.

Difusidn de charlas, capacitaciones, correos masivos,
plataforma virtual de INFOTEP y mural institucional.

Evidencias: Correos electrénicos para difusion
masiva

La organizacién cuenta con la matriz del “Plan de
Comunicacion” donde esta establecido los
responsables de comunicar temas especificos y a
quien se debe de comunicar.
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7. Promueve la transferencia de conocimiento
entre las personas en la organizacion.

8. Asegura el acceso y el intercambio de
informacién relevante y datos abiertos con todas
las partes interesadas externas de manera facil
de usar, teniendo en cuenta las necesidades
especificas.

9. Asegura que el conocimiento clave (explicito e
implicito) de los empleados que se van que dejan
de pertenecer a la organizacion se retiene
dentro de la organizacion.

SUBCRITERIO 4.5. Gestionar la tecnologia.
Ejemplos

|. Disena la gestion de la tecnologia de acuerdo
con los objetivos estratégicos y operativos.

Evidencias:
LI-SGC-08 Plan de Comunicacion

Se cuenta con una base de datos de Procedimientos,
Manuales e Instructivos de los diferentes servicios,
los cuales son accesible para todo el personal de la
institucion.
Evidencias:

Documentacion del SGC en la Intranet del INCART

Se implemento el taller de farmaco vigilanciay la
charla sensibilizacion para las personas con
discapacidad para todo el personal de INCART.
Evidencia: Fotos y listas de participantes.

Se retiene un informe de los procesos que realizan y
de los entregables, para que de esta manera la
persona que vaya a sustituir pueda continuar con el
proceso.
Evidencias:

Informes

Entregables

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Los procesos de Gestion de Tecnologia, asi como las
formulaciones de los planes estratégicos y
operativos se realizan mediante un proceso de
analisis exhaustivo y participativo de forma
colaborativa entre los directivos del INCART, dentro
de los cuales esta el Area de Tecnologia como
unidad divisional de su organigrama, y es el
mecanismo mediante el cual la Direccién especifica
los resultados que desea lograr e intenta orientar los
esfuerzos de la organizacion hacia metas comunes.

Documento Externo
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2. Monitorea y evalia sistematicamente la
rentabilidad (costo-efectividad) de las tecnologias
usadas y su impacto.

3. ldentifica y usa nuevas tecnologias, relevantes
para la organizacion, implementando datos
abiertos y aplicaciones de codigo abierto cuando
sea apropiado (Big data, automatizacioén, robotica,
analisis de datos, etc.).

4. Utiliza la tecnologia para apoyar la creatividad, la
innovacion, la colaboracién (utilizando servicios o
herramientas en la nube) y la participacion.

Evidencias:
POA, DTIC

La Direccién de Tecnologia en conjunto con las Areas
Funcionales realiza las evaluaciones de las
necesidades de cada area, asi como los analisis de
costo-efectividad de los equipos y tecnologias a
adquirir para satisfacer la misma.

Evidencias:

Requerimientos de Compras
Evaluaciones Técnicas
Proyecto Claro Salud

Turnos Automatizados

El INCART se encuentra inmerso en un proceso de
renovacion de su plataforma tecnoldgica para
actualizar e implementar diferentes soluciones para
la mejora de los servicios como meta prioritaria.

Evidencia:

Proyecto Claro Salud.

La Divisién de Tecnologia de la Informacién y
Comunicacion ha desarrollado aplicaciones y
herramientas que permiten la colaboracién y
participacidn de todos los colaboradores y
ciudadanos

La plataforma de Claro Salud permitira a los
colaboradores compartir informaciones importantes
y almacenar en la nube

Contara con una aplicacion donde los ciudadanos
podran realizar citas para las consultas de sus
especialistas. Como parte de los trabajos de
innovacién y propuestas de los colaboradores, se
desarrollard el software de sistema de turnos para
los ciudadanos que van a facturar los distintos
servicios.

Evidencia: Proyecto Claro Salud

Documento Externo
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5. Aplica las TIC para mejorar los servicios
internos y externos y proporcionar servicios en
linea de una manera inteligente en procura de
satisfacer las necesidades y expectativas de los
grupos de interés.

6. Toma medidas para proporcionar proteccion

efectiva de datos y seguridad cibernética,
implementando  normas/protocolos para la
proteccion de datos, que garanticen el equilibrio
entre la provision de datos abiertos y Ila
proteccion de datos.

7. Toma en cuenta el impacto socioeconémico y
ambiental de las TIC, por ejemplo: la gestion de
residuos de cartuchos, accesibilidad reducida por
usuarios no electrénico, etc.

El INCART cuenta con aplicaciones para brindar los
servicios principales de su razén de ser, estando
disponible de forma digital las areas de mayor
importancia de la institucion.

Evidencias:

Sistema de Informacidn Hospitalario

Sistema de Trazabilidad de Citostaticos

Sistema Radiodiagndstico Varian

Sistema de Recursos Empresariales

SUGEMI Sistema Unico de Gestion de Medicamentos
e insumos

SISCOMPRAS Sistema de Compras.

SIGEF Sistema Electrénico de Informacién de la
Gestion Financiera.

SECP Sistema Electronico de Contrataciones Publicas

La institucién cuenta con un firewall, Sophos,
procedimientos de backup y herramientas que
permiten proteccion efectiva de los datos y
seguridad cibernética en los sistemas de informacion
como son: GLPI, X-FARMA, X-HIS, LUG-TRAZA, LAB-
PLUS, entre otros.

Para garantizar la proteccién en datos abiertos y la
intervencién de cualquier tipo de intento de
vulneracion de las plataformas del gobierno
electronico como los de la OAI, SISCOMPRAS, SIGEF
y SECP obtuvimos la certificacion NORTIC A2, A3, E1

Evidencia: Procedimiento de backup y Certificaciones
Normas NORTICS.

El INCART ha adoptado la modalidad de contratacién
del servicio de impresidon mediante el uso de
impresoras de alto rendimiento en lugar del manejo
interno de poseer impresoras bajo nivel.

Documento Externo
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8. Gestiona los procesos del SUGEMI acorde al
modelo de atencion que permita un abordaje de
organizacién y la razén de mejorar los resultados
para garantizar el acceso a medicamentos de
calidad.

SUBCRITERIO 4.6. Gestionar las instalaciones.

Ejemplos

|.Garantiza la provision y el mantenimiento
efectivo, eficiente y sostenible de todas las
instalaciones (edificios, oficinas, suministro de
energia, equipos, medios de transporte Yy
materiales).

Evidencias:

Contrato de Servicio de impresién con suplidor
externo

En el INCART se lleva un conjunto de procesos que
cumple con el SNS, con el objetivo de coordinar las
actividades de: programacion anual, solicitud,
dispensacion y almacenamiento de medicamentos.
Se cuenta con un formulario donde las areas llevan
el control de sus inventarios que permita un
abordaje de organizacién y la razén de mejorar los
resultados para garantizar el acceso a
medicamentos.

Evidencias :
La matriz de solicitud para los pedidos mensuales de
medicamentos, insumos y Kit de Hemodidlisis.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Nuestra edificacidon esta compuesta por 2 edificios
conectados por un gran atrio central de doble altura
que facilita la ubicacidn y circulacién, 25 salas de
esperay 4 puntos de facturacidon; 1 ubicado sétano,
1 ubicado en el ler nivel, 1 en el 2do nivel y 1 en el
3er nivel. Asi mismo, se encuentra en
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2.Proporciona  condiciones de trabajo e
instalaciones seguras y efectivas, incluido el acceso
sin barreras para satisfacer las necesidades de los
ciudadanos/clientes.

3.Aplica la politica de ciclo de vida en un sistema
integrado de gestion de instalaciones (edificios,
equipos  técnicos, etc.), que incluye su
reutilizacion, reciclaje o eliminacién segura.

4.Asegura de que las instalaciones de la organizacion
brinden un valor publico agregado (por ejemplo,
al ponerlas a disposicion de la comunidad local).

funcionamiento la Unidad de Oncologia Pediatrica
ubicada en el tercer nivel, primer edificio.

Evidencia:

Planos de edificacidn del INCART

Un gran espacio central “ATRIUM” comun a sétano,
lery 2do nivel bafia de luz natural el interior,
generando un espacio iluminado y cdlido de
agradable temperatura, con salas de esperas
dispuestas a su favor. En sétano un comedor de
empleados con paredes hermosamente
ambientadas simulando relajantes playas al
momento de almorzar, una pasarela exterior
techada con bancadas integradas donde se pueden
caminar libremente todos los que lo necesiten, asi
mismo el inicio del programa de musicoterapia
ubicado en el s6tano para todos los pacientes y
colaboradores; facilitandoles mejoras en su
capacidad de comunicacidn y expresion.

Evidencia: planos de construccidn, fotografias de
espacios internos de las instalaciones.

Se evidencia la realizacion de un Plan Anual de

Compras y Contrataciones (PAAC) para la adquisicion

de bienes y servicios, asi como el programa de
mantenimiento preventivo de los equipamientos e
infraestructura.

Evidencia: Plan Anual de Compras y Contrataciones
(PACC) y Programa de mantenimiento preventivo
anual.

Debido a nuestra clasificacién como hospital de 3er
nivel (Especializado en Oncologia) ante
emergencias nacionales somos un Hospital de
respuesta inmediata para referimiento a otros de la
Red Publica.

Documento Externo
SGC-MAP

GUIA CAF SECTOR SALUD 2020
Pagina 42 de 101



5.Garantiza el uso eficaz, eficiente y sostenible de
los medios de transporte y los recursos
energéticos.

6.Garantiza la adecuada accesibilidad fisica a los
edificios de acuerdo con las necesidades y
expectativas de los empleados y de los pacientes
(por ejemplo, acceso a aparcamiento o transporte
publico).

7.Tiene un Comité definido y un Plan para la Gestion
de Riesgos y/o de Desastres.

Nuestro programa de educacién al paciente a cargo
del Dpto. Trabajo Social con activa agenda de
charlas publicas en nuestras salas de espera permite
a cualquier persona dentro del hospital la
participacion

Evidencia: convocatoria a charlas, cronograma de
actividades educativas de Educacion al Usuario.

Se evidencia la renovacion de baterias de gelatina
gue sustentan los 5 bancos de UPS, totalizando
1,650 K disponibles para dar soporte a nuestros
equipos médicos y servidores.

Se evidencia el cumplimiento del programa de
mantenimiento preventivo de sistema eléctrico (4
plantas eléctricas de 750 KW cada una con sistema
automatico de entrada, regulador de voltaje y media
tension.

Evidencia: Indicador del Programa de mantenimiento
preventivo.

Nuestra localizacion es dptima para accesar y salir a
través de tres entradas peatonales al interior y 3
vehiculares a parqueos. Estamos ubicados en una
esquina de importante Avenida dotada de
transporte publico variado incluyendo 2 paradas del
Metro. Ya se gestionod el uso del parqueo UASD
localizado justo al lado y esta fue declinada.

El Incart cuenta con un Comité de Emergenciay
Desastres el cual asegura que la institucion esté
preparada para responder de manera efectivay
organizada ante cualquier situacién de emergencia,
con el fin de minimizar los riesgos para pacientes y al
personal.
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8.Dispone  de un Plan Mantenimiento
Preventivo/Correctivo de Infraestructura,
Mobiliarios (Quirdfanos, Salas de Neonatologia,
UCI Adulto, UCI Infantil, entre otros)

9. Cuenta con un Programa de administracion de
Bienes de la Red SNS (Inventarios y descargo
chatarra).

[0.Implementa un Programa de Saneamiento,
gestion de desechos y residuos solidos
hospitalarios.

CRITERIO 5: PROCESOS.

En el INCART existen planes de mantenimiento de
equipos que se envia de manera mensual al Dpto.
de Calidad los cuales se han creado indicadores de
cumplimiento, adicional se entregan informes
trimestrales del POA.

Evidencias:

% Cumplimiento de Mantenimiento Equipos
Electromecanicos (Indicador)

% Cumplimiento de Mantenimiento Neveras
Cumplimiento de Mantenimiento Preventivo vy
Calibraciones.

Se cuenta con un formulario suministrado por el SNS
donde se registran los inmuebles que estan para
descargo porque estan obsoletos en desuso.
Evidencias:

Formulario para registro, control y movimiento de
Activo Fijo. DADM-FO-041

La implementacién del programa de saneamiento y
gestidn de desechos y residuos hospitalarios se lleva
a través de PR-AUX-01, que habla sobre el manejo
de desechos y residuos hospitalarios, ademas se
realiza un reporte de Programa de Prevencion de
Infecciones Intrahospitalaria

Evidencia: PR-AUX-01

Considere lo que la organizacion hace para lograr lo siguiente:

SUBCRITERIO 5.1. Diseflar y gestionar procesos para aumentar el valor para ciudadanos y clientes.

Ejemplos

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)
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La organizacion:

|.Tiene identificados claramente sus procesos en un
mapa y los propietarios de cada proceso (las
personas que controlan todos los pasos del
proceso) y les asignan responsabilidades Yy
competencias.

2.Los procesos clave son descritos, documentados
y simplificados, de forma continua, en torno a las
necesidades y opiniones de los pacientes, para
garantizar una estructura organizativa y gestion
agil y eficiente.

La organizacidn ha adoptado plenamente un
enfoque basado en procesos, lo que se evidencia en
la existencia de un Mapa de Procesos claramente
definido que abarca los servicios ofrecidos. Ademas,
se cuenta con procedimientos documentados que
describen detalladamente la ejecucion de los
principales servicios, alineados con los requisitos del
Sistema de Gestion de la Calidad (SGC).

El SGC implantado estd fundamentado en los
principios de la mejora continua y contempla una
planificacion sistematica de auditorias internas por
procesos. Estas auditorias permiten identificar de
forma periddica oportunidades de mejora y acciones
correctivas, las cuales se gestionan con el fin de
optimizar el desempefio de los procesos y elevar la
calidad del servicio ofrecido.

Evidencias disponibles:

Mapa de Procesos actualizado y disponible.
Procedimientos documentados de los principales
servicios.

Registros de auditorias internas por procesos.

Planes de accidn derivados de hallazgos en auditorias
(acciones correctivas y oportunidades de mejora).

La organizacién dispone de un Sistema de Gestion de
la Calidad (SGC) estructurado bajo los principios de
la mejora continua. Este sistema permite una
gestion eficaz de los procesos mediante la
realizacidn periddica de auditorias internas, que
garantizan el seguimiento, control y mejora de
dichos procesos.

Durante estas auditorias, se identifican de forma
sistematica oportunidades de mejora, las cuales son
analizadas y priorizadas para su posterior
implementacién, fomentando una cultura
organizativa orientada al aprendizaje y la eficiencia.
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3.Impulsa la innovacion y la optimizacion de
procesos, aprovechando las oportunidades de la
digitalizacion, prestando atencién a las buenas
practicas nacionales e internacionales e
involucrando a grupos de interés relevantes, a fin
de satisfacer a los pacientes y sus familiares, al
personal y a otros grupos de interés, generando
valor agregado.

Este enfoque ha favorecido una mayor implicaciéon
del personal, asi como una revisidn critica y continua
de los procedimientos establecidos, contribuyendo
directamente a la optimizacidn de los resultados
organizativos.

Evidencias disponibles:

Informes de Auditorias Internas que recogen
hallazgos y propuestas de mejora.

Listado de asistencia del personal a sesiones de
analisis y mejora de procesos.

Registros de acciones implementadas a partir de las
oportunidades detectadas.

El INCART ha consolidado un enfoque sélido de
mejora continua centrado en el ciudadano,
mediante la implementacién de procesos alineados
con los requisitos de la norma I1SO 9001:2015. Este
enfoque incluye la aplicacién sistematica de
encuestas de satisfaccion dirigidas a usuarios,
colaboradores y médicos, cuyos resultados son
analizados y utilizados para evaluar y modificar los
procesos, con el objetivo de elevar la calidad de la
atencion ofrecida.

Entre las herramientas clave empleadas por la
organizacién se encuentran las auditorias internas
de calidad, andlisis de datos (Indicadores) y acciones
correctivas, lo cual permite una respuesta
estructurada y proactiva ante las oportunidades de
mejora detectadas.

Asimismo, el INCART refuerza su compromiso con la
excelencia mediante la incorporacion de equipos de
alta tecnologia en sus procesos asistenciales. Esta
innovacion se ve respaldada por contratos por
comodato con empresas especializadas,
garantizando la actualizacidn continua de equipos,
reactivos y dispositivos médicos, y evitando la
obsolescencia tecnoldgica.
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4.Analiza y evalGa los procesos, los riesgos Yy
factores criticos de éxito, regularmente, teniendo
en cuenta los objetivos de la organizacién y su
entorno cambiante, y asignando los recursos
necesarios para alcanzar los  objetivos
establecidos.

Evidencias disponibles:

Resultados y andlisis de encuestas de satisfaccion.
Informes de auditorias internas

Registros de acciones correctivas y de mejora.
Listado de asistencia a reuniones

Contratos por comodato con proveedores
tecnoldgicos.

La organizacién ha desarrollado un enfoque sélido y
estructurado de gestion de riesgos, plenamente
integrado al Sistema de Gestién de la Calidad (SGC)
conforme a los lineamientos de la norma ISO
9001:2015. Este enfoque permite anticipar, evaluary
mitigar los riesgos que puedan afectar el logro de los
objetivos estratégicos y operativos de la institucion.
Se dispone de Matrices de Riesgos actualizadas para
cada una de las areas incluidas dentro del alcance
del SGC, lo que favorece una vision clara de los
posibles eventos adversos, su impacto y la
probabilidad de ocurrencia, asi como de las medidas
preventivas y correctivas necesarias.

Ademas, durante la elaboracién del Plan Estratégico
institucional, se realiza de manera sistematica un
analisis FODA (Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas), el cual permite identificar
los riesgos internos y externos mas relevantes que
pudieran comprometer el cumplimiento de los
objetivos organizacionales. Este analisis se convierte
en una herramienta clave para la toma de decisiones
informadas, alineando la gestién de riesgos con la
planificacion estratégica.

Evidencias disponibles:

Matrices de Riesgos por areas del SGC.

Informes y resultados del Anadlisis FODA.
Documentacién del Plan Estratégico con enfoque en
riesgos.

Documento Externo
SGC-MAP

GUIA CAF SECTOR SALUD 2020
Pagina 47 de 101



5. Establece indicadores de resultados para
monitorear la eficacia de los procesos (por
ejemplo: carta de servicios, compromisos de
desempeio, acuerdos sobre el nivel de los
servicios, etc.).

6.Implementa un sistema de informacion en la
provision de servicios y el control epidemiologico
eficaz, mediante la socializacion y control de los
Protocolos y Normas, las Medidas Sanitarias, la
Articulacion de la Red (Sistema de referencia y
contrareferencia), el expediente clinico integral.
(Expediente Gnico) entre otros.

La organizacién ha establecido un sistema
estructurado de seguimiento y evaluacion de la
eficacia de sus procesos, mediante la definiciény
uso de indicadores de resultados alineados con los
objetivos estratégicos y operativos. Estos
indicadores permiten medir el grado de
cumplimiento de los compromisos asumidos con los
ciudadanos y partes interesadas, y sirven como base
para la mejora continua.

Entre las herramientas empleadas para este
seguimiento destacan la Carta de Servicios, Carta
Compromiso al Ciudadano, que actian como
referentes claros y publicos del nivel esperado de
calidad en la prestaciéon de los servicios. Estas
herramientas fortalecen la transparencia, la
rendicion de cuentas y la orientacidn a resultados.
Los indicadores definidos permiten monitorear de
forma periddica la eficacia, eficiencia y calidad de los
procesos, asi como detectar desviaciones y
establecer acciones correctivas o de mejora segun
corresponda.

Evidencias disponibles:

Carta Compromiso al Ciudadano

Registro y seguimiento de indicadores de
desempeiio.

Acciones Correctivas y Planes de mejora derivadas
de los resultados obtenidos.

El Incart cuenta con la Divisién de Investigacion
Clinica y con la Division de Epidemiologia,
responsables de la recoleccién, procesamiento y
almacenamiento de datos requeridos por las
entidades superiores del sistema de salud, tales
como el Ministerio de Salud Publica (MSP), el
Servicio Regional de Salud Metropolitano (SRSM) y la
Direccidn Nacional de Epidemiologia (D.N.O).

Estos departamentos desempefian un rol clave en el
soporte a la toma de decisiones mediante la entrega
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7.Gestiona la habilitacion en los establecimientos de
salud de la Red.

Subcriterio 5.2 Entregar productos y servicios para clientes, ciudadanos, grupos de interés y la sociedad.

Ejemplos

oportunay fiable de informacién estadistica,
contribuyendo asi a la planificacion y evaluacion de
los servicios de salud.
Asimismo, la organizacion forma parte activa del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE), a través del trabajo coordinado con su
Departamento de Epidemiologia, el cual tiene la
responsabilidad de reportar de manera sistematica
los casos de enfermedades infectocontagiosas de
alerta temprana, asi como otras enfermedades
especiales y no transmisibles. Esta labor es esencial
para el control de brotes, la prevencién de riesgos
sanitarios y la proteccién de la salud publica.
Evidencias disponibles:
Reportes de datos estadisticos enviados a entidades
superiores.
Registros de notificacidn a través del sistema
SINAVE.
Informes del Departamento de Epidemiologia.
La organizacién informa a los usuarios sobre sus
servicios a través de la pdgina web de la institucion y
a través de las diferentes redes sociales. Se cuenta
con una cartera de servicios aprobada por la
Direccién General de Habilitacion.
Evidencias:

Pagina Web

Redes Sociales

Certificado de Habilitacion

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)
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Identifica, disefa, entrega y mejora los servicios
y productos, utilizando métodos innovadores e
involucrando a los pacientes y grupos de interés
para identificar y satisfacer sus necesidades y
expectativas. Por ejemplo: por medio de
encuestas, retroalimentacion, grupos focales,
procedimientos de gestion de reclamos,
aplicando la diversidad y la gestion de género,
otros.

Gestiona activamente el ciclo de vida completo
de los servicios y productos, incluido el reciclaje
y la reutilizacion.

La organizacidn realiza Encuestas de
Satisfaccion diariamente. En dichas encuestas se
miden diferentes aspectos para determinar el grado
de satisfaccién de los usuarios y asi poder identificar
Oportunidades de Mejora para mejorar los servicios
ofrecidos. También se cuenta con los Buzones de
Quejas y Sugerencias, donde la informacion recibida
se analiza en busqueda de mejora de los servicios
ofrecidos.
Evidencias:
Resultados de Encuestas de Satisfaccion.
Informes de Resultados de Buzones de Quejas y
Sugerencias.

El mobiliario hospitalario en desuso o deteriorado
(chatarra hospitalaria) es retirado del inventario
institucional siguiendo los protocolos establecidos
por Bienes Nacionales, lo que asegura una
trazabilidad adecuada y la eliminacidn responsable
de activos obsoletos.

En cuanto a los desechos hospitalarios peligrosos,
estos son manejados de forma segura mediante un
contrato con la empresa especializada AIDSA, la cual
se encarga del transporte, tratamiento y disposicién
final, en cumplimiento con los requerimientos
legales y ambientales aplicables.

Ademas, la organizacion fomenta practicas de
sostenibilidad mediante el reciclaje de cartén, se
dona a personas interesadas en sus reutilizacion,
promoviendo asi la reduccion del impacto ambiental
y la valorizacién de residuos no peligrosos.
Evidencias disponibles:

Procedimiento documentado: PR-AUX-01 “Manejo
Integral de Desechos y Residuos Hospitalarios”.
Registros de disposicidn de chatarra hospitalaria
conforme a normas de Bienes Nacionales.
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3. Promueve la accesibilidad a los productos y
servicios de la organizacion. Por ejemplo: acceso
en linea a los servicios o mediante el uso de
aplicaciones moviles, horarios de consultas
flexibles, atencion domiciliaria o comunitaria;
documentos en variedad de formatos (papel y/o
en version electronica, idiomas apropiados,
carteles, folletos, tablones de anuncios en Braille
y audio), otros.

La organizacién cuenta con un horario flexible de
facturacion de los servicios, que permite a los
usuarios realizar la facturacion de los servicios
requeridos antes de la hora de apertura del servicio.
También se cuenta con diferentes tipos de
informacidn de accesibilidad a la organizacién en la
pagina web y en las redes sociales.

Evidencias:
Pagina Web de la institucion.
Redes Sociales de la institucion.

SUBCRITERIO 5.3. Coordinar los procesos en toda la organizaciéon y con otras organizaciones relevantes

Ejemplos

I. Coordina los procesos dentro de la organizacion
y con los procesos de otras organizaciones que
funcionan en la misma cadena de servicio.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

La organizacién mantiene procesos debidamente
coordinados con las instituciones publicas que
ejercen funciones de seguimiento y supervision
sobre la gestidn del INCART, garantizando asi una
comunicacion fluida, transparente y orientada a la
mejora continua.

Esta coordinacion permite que dichas entidades
analicen de manera oportuna y efectiva la
informacidn emitida por el centro, lo que facilita la
retroalimentacion constructiva sobre los procesos
que asi lo requieran, y promueve el fortalecimiento
institucional mediante el cumplimiento de los
lineamientos establecidos por los organismos
superiores.

Se remiten periédicamente reportes al Servicio
Nacional de Salud (SNS) en relacién al seguimiento
de las actividades del Plan Operativo Anual (POA),
asi como a la ejecucidon presupuestaria dirigida al
Servicio Regional de Salud Metropolitano (SRSM).
Ademds, se envian informes actualizados a la
Direccion Nacional de Epidemiologia (D.N.O.) y a
otras instituciones competentes, segun lo
establecido en los marcos regulatorios.
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2.

3.

4.

Participa en un sistema compartido con otros
socios de la cadena de prestacion de servicios,
para coordinar procesos de la misma cadena de
entrega, facilitar el intercambio de datos y
servicios compartidos, como, por ejemplo: las
Redes Integradas de Salud, las Mesas de
Seguridad, Ciudadania y Género de la localidad
y otras.

Crea  grupos de trabajo con |las
organizaciones/proveedores de servicios, para
solucionar problemas. Por ejemplo: con las ARS,
Laboratorios, Proveedoras de productos y
servicios médicos, de mantenimiento, etc.
Desarrolla asociaciones en diferentes niveles de
gobierno  (municipios, regiones, empresas
estatales y publicas) sector privado y de ONG
para la prestacion de servicios coordinados.

Evidencias disponibles:

Reportes enviados al SNS sobre el POA.

Reportes de ejecucion presupuestaria dirigidos al
SRSM.

Informes remitidos a la D.N.O.

Para facilitar el intercambio de datos con las
diferentes instituciones publicas de la cadena de
prestacion de servicios se han desarrollado sistemas
compartidos a través de las siguientes plataformas:
SIGEF: unido con el Sistema de Némina; en el cual se
trabaja la programacion, el libramiento y el
ordenamiento de los pagos. Este esta conectado con
la Contraloria General de la Republica.

SISTAP (MAP): se registran todos los empleados
publicos.

SINAVE: se registran los informes y reportes
epidemioldgicos.

DIES (MISPA): se reportan todas las defunciones.
SAIP: sistema de acceso a la informacidn publica,
mediante el cual se suministran, recibeny
responden solicitudes de informacion del hospital.
Evidencias: Registros de informacién en plataformas
sefialadas.

Actualmente no se crean grupos de trabajo con otras
organizaciones para la solucion de problemas.

Se disponen de contratos a comodato con empresas
privadas, que proveen el equipamiento del area de
laboratorio clinico y Patolégico y otras dreas médicas
con la condicién de que la empresa use sus
productos. El Incart también cuenta con equipos de
alta tecnologia para sus procesos y tiene contratos
por comodato con empresas especializadas en la
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comercializacion de reactivos, equipos y dispositivos
médicos que velan por la innovacién y no
obsoletizacion de los mismos.

Evidencias: contratos a comodato

CRITERIOS DE RESULTADOS
CRITERIO 6: RESULTADOS ORIENTADOS A LOS CIUDADANOS/ CLIENTES.

Considere lo que la organizacién ha logrado para satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes y ciudadanos a través de los siguientes
resultados:

SUBCRITERIO 6.1. Mediciones de la percepcion

I. Resultados de la percepcion general de la organizacién, en cuanto a:
Ejemplos Puntos Fuertes (Detallar Evidencias) Areas de
Mejora

I. La imagen global de la Laimagen global de la organizacién y su reputacion ha quedado valorada por los ciudadanos clientes en las
organizacion y su | encuestas diarias realizadas por Atencidén al Usuario y en las encuestas internas correspondientes al segundo
reputacion publica (por semestre 2024 las cuales son publicada a través del portal SISMAP-SALUD en el que se evidencia un buen

ejemplo:  percepcion o pjvel de satisfaccion promedio de: 95%.
retroalimentacion sobre
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diferentes aspectos del
desempeio de la
organizacion:
Comportamiento de los
directivos y del personal,
opinién de los servicios,
sobre los sistemas de
comunicacion e
informacion, imagen fisica
de la infraestructura,
seguimiento  de  los
protocolos y manejo de
desechos contaminantes,
otros.)

El porcentaje de la encuesta de satisfaccion de Hosteleria Hospitalaria se refleja de la siguiente manera:
Cocina- 93.54%

Lavanderia- 99.72%

Limpieza- 86.90%

El indicador del mes de Marzo 2025 de la encuesta de satisfaccién de los atributos comprometidos en los
servicios ofrecidos:

Consulta: 97.91%

Laboratorio: 98.15%

Imagenes: 96.22%

Emergencia: 97.53%

Hospitalizacidon 97.30%

Encuestas de Satisfaccion Division de Hosteleria
Hospitalaria

Area mar-24 abr-24 may-24 jun-24 jul-24 ago-24 | sep-24 | oct-24 nov-24 dic-24 ene-25 feb-25 mar-25 abr-25
Cocina 96.08% 02.46% 06.88% 91.33% | 99.01% | 68.753% | 97.78% | 92.09% | 95.33% 94.83% 97.537% 94.36% o7 14% 95.96%
Lavanderiz 08.68% 00.67 % 100.00% |100.00% | 90.71% |100.00% | 90.31% | 90.68% | 00.06% 100.00%: | 100.00%: | 100.00% | 100.00% 100.00%
Limpieza 92.20% 80.87% 85.37% | 86.33% | 88.78% | 85.37% | 85.14% | 86.48% | 88.61% 90.33% | 83.01% | 83.89% | B6.73% | 84.43%
Meta 00.00% 00.00% 00.00% 20.00% | 20.00% | 90.00% | 90.00% | 90.00% | 90.00% 90.00% 00.00% 00.00% 00.00% 00.00%
;:r_;?:;;:: 95.65% 94.00% 94.08% | 92.55% | 95.83% | 84.71% | 94.08% | 92.75% | 94.33% 95.05% | 93.53% | 94.42% @ 04.62% | 93.46%
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Resultados Encuestas de Satisfaccion de los Atributos de Calidad Comprometidos
Carta Compromiso al Ciudadano

Marzo 2025
C onsutta
% .
Pre gunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Insatisfecho % Satisfecho Meta
1-;Céme califica la bilidad del 3l
£ os e AmS e 71 114 5 1 0 % 96.86%
que le stendic®
2-; Como id |z profes ionalidad del
° st L Pl 63 125 2 a 0 1% 98.95% ace:
pers onal que le atendid? 85
[retimmsisdinadnite 80 127 z 0 1 2% 97.51%
informaciones del personal que le atendic?
Laboratorio
%
Pri ta Muy B Bi R | Mal Mur | % Satisfech Meta
& un uy Buena uena egular ala ymala | fecho isfecho
1-¢E6mo calica la amabilidad del personal 80 55 2 1 0 1.85% 98.15% 85%
lgue le atendic?
|magene:
% .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Instigecho % Satiseche| Meta
1-;Cémao califica s amabilidad del onal
£ e £ 19 3t 2 1 o 5.66% 84.34%
[que le stendic®
[T B R A S A 16 36 0 0 o 0.00% 100.00%
personal que le stendis? 8556
& ; C:omo percibe el manejo de lss
S 16 24 1 2 u] 5.66% 94.34%
informacicnes del personal gque |e astendic™
Emergencia
% .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Instigeche % Satisecho Meta
1-; Céme califica la amabilidad del personal -
que le stendic? 32 47 o 2 o 2.47% 97.53%
2-; Come comsidera la profesionalidad del e
personal que le atendia? = a8 t | | .25 e 855
4 Come percibe &l manejo de las o
informaciones del personal que |e atendid? 22 42 t 2 | a.70% 96305
Hosgpitalizacidn
% .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Instifechs % Satisecho | Meta
2-; Como comsidera le profesionalidad del
personal que le stendib? 23 31 1 o u] 1.82% 98.18%
4z Como percibe el mansjo de lss as
2 per 13 33 1 1 u] 3.57% 96.43%

informacicnes del pers onal que le stendic?
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2. Orientacion al usuario /  Contamos con una serie de buzones colocados en los diferentes niveles y dreas de servicio, los cudles son
paciente que muestra el aperturados semanalmente y en los que son conocidas las inquietudes de nuestros usuarios.

personal. (amabilidad, Evidencias: Resultados de % de quejas.
trato equitativo,
comportamiento con los  (lasificacién de las Quejas
familiares, apertura,  periodo Marzo 2024 -Abril 2025:
claridad de la informacién — - -
.. . .. Clasificacion de Quejas |Carrt|dad

facilitada, predisposicion _—

Trato Humanitario | T

de los empleados a o unicacion e

escuchar, recepcion, Informacion 7
flexibilidad, atencion Tiempo de Espera ]
oportuna, y capacidad Confort 3
para facilitar soluciones ?I:Ssﬂ?:;hs"ﬁggi:zs 4
personalizadas). Limpieza 3

Disponibilidad del Servicio 1

Total general | 33

Clasificacion de Quejas Abril 2025

Clasificacion de Quejas

5

3 -
I u Total

o -

Trato Comunicacion & Tiemps Confart Dis; p:-rlbli =d Limpizza idad
Humanitaric nformacion Espera del Servicio
nsumcs
Médicos

=

=

3. Participacion de los Evidencia: Reporte de buzones de quejas y sugerencias:
pacientes en los procesos

de trabajo y de toma de (Cantidad de Planes de accién realizados debido a las quejas presentadas en el periodo del 26 de Marzo al 25

decisiones de la  de Abril= 43

organizacion.
Cantidad de pacientes notificados sobre el plan de accidén con relacion a una queja presentada en el periodo
del 26 de Marzo al 25 de Abril a 10 de estos no pudieron ser contactados porque no colocaron su contacto o
colocaron contacto equivocado.
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4. Transparencia, apertura Esto se ve reflejado en el total de quejas, sugerencias y felicitaciones recibidas tanto por los buzones
e informacion  colocados en diferentes puntos de la institucién como por la Oficina de Libre Acceso a la informacién (OAl)
proporcionada por la en el periodo 26 de Marzo - 25 de Abril= 0. Ademas se realizan encuestas diarias a los usuarios por parte de
organizacion (informacion  Gestién a Usuario en el gue se evaluan diferente aspectos relativos a la calidad de los servicios, confiabilidad,

disponible: cantidad, amabilidad, profesionalidad, entre otros.
calidad, confianza,

transparencia, facilidad de
lectura, adecuada al grupo
de interés, etc.).

Evidencias:

Encuestas Diarias de Satisfaccion.

Indicadores de Buzén de quejas, sugerencias y felicitaciones.
Portal de Libre Acceso a la informacién

5. Integridad de la Estareflejado en la encuesta de satisfaccion correspondiente al mes de Marzo, que se realiza diariamente
organizacion Y la- por parte de Gestién al Usuario en la cual los usuarios expresan un nivel de satisfaccion promedio de 97.42%.
confianza generada hacia Resultados Encuestas de Satisfaccion de los Atnbutos de Calidad Comprometidos
la organizacion y sus Carta Compromiso al Ciudadano
productos/servicios  en Marzo 2025
| | / . d d C onsukta
os c_lentes . ciudadanos Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Insatizﬁfemn % Satisfecho Meta
usuarios/ Pacientes. T e p— » ; ) - - —

que le stendic®
i:s;"m qﬁzt;:g;mbwuﬁddd 63 125 z 0 0 1% 98.95% 5%
4-; Como percibe &l manejo delas -
informaciones del persanal qus le siendic? 8o 127 = | t % ST
Laboratario

Pre gunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Insatizlfed'ln % Satisfecho | Meta
1-;Coéma califica |a smabilidad del personal &0 o5 > 1 0 1 85% e a55;
lgue le stendic? B e Dt
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|mAgens:

% .
P ta Muy Bu B Regul Mal Mur | % Satisfech Meta
regun y Buena uena egular a ymala | echo i fecho
1-z'Comeo califica la amabilidad del onal
E = £ 19 21 2 1 o 5.66% 94.34%
[gue le stendic®
2-; Come considera la profesionalidad del o
e rilerEriad 16 36 u] o a 0.00% 100.00% -
| 4-; Como percibe &l manejo de las 5,669 o
informaciones del parsonal que |e atendis? 18 = t z o - a5
Emergencia
%% :
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Insatigfecho % Satisecho| Meta
1-z Como califica la amabilidad del perscnal -
que le stendié? 22 47 u] 2 u] 2.47% 97.53%
2-; Come considera la profesionalidad del e o
personsl que le stendid? 33 48 t o | 1.25% 755 B5%
4z Como percibe el manejo de lss
28 45 1 2 u] 3.70% 96.30%
informacicnes del personal que le atendic?
Hospitalizacién
%6 .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Instigeche % Satisecho Meta
2-; Come considera la profesionalidad del o
onal que le stendid? 23 31 1 o a 1.82% 98.18%
| 4-; Como percibe 2l mansjo de l=s a5
2 3 %
informaciones del personal que le atendid? 12 = t t e 257 SHEn

2. Resultados de la percepcién de los servicios y productos.

Ejemplos

Accesibilidad a los servicios
fisicos y digitales (acceso con
transporte publico, acceso para
personas con discapacidad,
horarios de consulta, de visita;
tiempo de espera, ventanilla
Unica, costo de los servicios,
etc.).

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Existen dos estaciones de tren aproximadamente a 500 Mts (Amin Abel y Francisco

Caamafio Defio), 1 parada de transporte publico (OMSA) y transporte publico privado.

-6 rampas de acceso para personas con discapacidad
-5 elevadores para pacientes.

-Horarios de servicio:

-Horarios de atencion: 8:00 a.m. - 4:00 p.m.

Imagenes: 7:00 a.m. - 7:00 p.m.
Consulta: 7:00 a.m. - 7:00 p.m.
Emergencia: 24 horas

Hospitalizacion: 24 horas

Laboratorio Clinico: 7:00 a.m.- 4:00 p.m.

Contamos con una pagina Web: www.incart.gob.do
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Calidad de los productos vy
servicios (cumplimiento de los
estandares de calidad, y agilidad
en el tiempo de entrega de citas,
resultados, funcionamiento de los
equipos, disponibilidad de
insumos, medicinas, y enfoque
medioambiental, etc.).

Redes sociales:
Instagram: @Incartrd
Facebook: Incartrd
X: @Incartrd

Contamos con contacto via Whatsapp

La institucion lleva los Indicadores de Calidad de Servicios Hospitales SRSM 2025 con el
Porcentaje acumulado de infecciones asociadas a la atencién en salud y encuestas de
satisfaccion diarias en las diferentes areas.

Se cuenta con un Sistema de Calidad en proceso de certificacidn ISO 9001:2015 con el
INDOCAL. Se utilizan los lineamientos de la norma ISO 9001:2015 para todas las areas
del hospital. El SGC de la organizacion estd basado en la mejora continua por lo tanto
tiene disefiado indicadores claves de procesos, también se cuentan con procesos de
Auditorias Internas y Encuestas de Satisfaccidn, dichos procesos contribuyen al
cumplimiento de los estandares de calidad.

Evidencias:

Buzdn de quejas, sugerencias y felicitaciones

Encuestas diarias de satisfaccidn

Indicadores de Calidad de Servicios Hospitales SRSM 2024 correspondientes a los meses
Marzo 2025 - Abril 2025

% Infecciones Asociadas a la Atencion
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Entrega a Tiempo de Resultados Laboratorio Clinico Marzo — Abril 2025
Area Tipo Meta Entregados a tiempo | Total de Resultados | °° ";::":9’ - META
Ambulatoria 24hr 1342 1356 9B.97%
Hematclogia Hospitalizacion 2 hr 163 163 100.00%
Hospitalizacien 3.5 hrs 4 9 44.44%
Ambulatoric 2 dias 1331 1356 98.16%
i Ambulatorio 5 dias 2019 2048 58.58%
Prusbas Especiales ™ talizacién 24 hrs 24 £ 94,445,
Hospitalizacicn 3 dias 219 248
Ambulatorio 24 hr 6035 5115
Quimica Ambulatorio 5 dias 41 43
Hospitalizacion 2.5 hrs &E61 574
serologi Ambulatorio 24 hr 4032 404 53.00%
erelogis Hospitalizacién 24 hr 11 1z
Uroandlisis Ambulatorio 24 hr 553 582
Hospitalizacicn 3.5 hrs 26 26
Parasitologia Ambulatorio 24 hr 25 32
(Coprologia) Hospitalizacicn 3.5 hrs 3 3 100.00%
Ambulatoric 5 dias 4 4 100.00%
Hospitalizacion 7 dias 3 3 100.00%:
Bacteriologia Hospitalizacion 5 dias o [1] #iDIv/0!
Ambulatorio 1 mes o [1] #iDIV/0!
Hospitalizacién 1 mes (] o #iDIV/0!
T
Entrega de Resultados CAP Abril 2025
Resultados % de
. L Totalde
Tipo de Resultade | Criteric | entregadosa Resultados Entrega a Meta
tiempo Tiempo
L = 12diss -
B 125 405 30.86% 93%
iops ias . ]
Citobgias =7 dizs -
S Tr2 925 8346 53%
Ginecoldgicss Isborsbles -
Entegs deresultados
decitologis no =7di= | L, | . aanans
ginecolagicas SN labarables 4 4 N 93%
biops iz esociada
Entegs deresultados
decicloges no = 12 diss -
P 24 25 3 53%
ginecologices CON laborables
biops iz esociads
=7 dias e e
&8 az 93 48% 53%
RasE lzborables
. . = Mdiss -
I nchis b 154 165 33 53%
nmunchEtoquimicss | |,
- - =TFdi=ms | .o | aa | anmnns
Revisiones de Laminas \aborables 19 19 0 3%
Total 1184 1835 T2.42% B53%
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3. Diferenciacion de los servicios

teniendo en  cuenta las
necesidades  especificas  del
cliente (edad, género,

discapacidad, etc.).

Capacidades de la organizacion
para la innovacion.

5. Digitalizacion en la organizacion.

Entrega a tiempo de resultados Centro de Imagenes 26 Marzo - 25 Abril 2025

Ambulatorio Hospitalizacion Total
Tipo de
EFI:udio Iletsultaﬂos Total de . t% Retsulta:::llos Total de . t% Resultado Total de e t%
entregados | ., 410 | Entrega | entregados | £, han 0 ntrega s Estudios | ENtrega
a tiempo a tiempo| a tiempo a tiempo|entregado a tiempo
Mamografia 177 182 97.25% 0 0 N/A 177 182 97.25%
Rayos X 568 589 94.82% 48 47 97.87% 614 G646 95.05%0
Sonografia 1318 1324 99.55% 44 47 93.62% 1362 1371 99.34%
Rescnancia .
1
Magnética 0 0 N/A 0 0 N/A 0 0 ZiDIV/ O
Tomografia 71 71 100.00% 1 1 100.00% 72 72 100.00%
Total 2134 2176 98.07% 91 95 95.79% 2225 2271 97.97%

En la organizacidn se reciben usuarios de diferentes géneros y edades. Los datos
estadisticos por género, edad, procedencia se encuentran registrado en el sistema
informatico de la institucion.

Evidencias:
Sistema Informatico XHIS

Se encuentra en desarrollo un proyecto para la implementacién de un sistema de
turnos automatizado para mejorar los flujos de atencion y disminuir tiempos de
esperas innecesarios.
Este proyecto comprende la integracion en un solo sistema de los servicios
hospitalarios y la gestion administrativa como primera etapa.
Evidencias:

Matriz de proyectos, Lista de Participacién para Actividades.

El Incart cuenta con sistemas para desarrollar procesos comunes entre diferentes
unidades: el sistema XHIS para la integracién de los procesos de la parte médica,
accesibles desde cualquier estacidon o computador, siempre que el colaborador cumpla
con los requisitos de seguridad para acceder. Integra admisién, expediente clinico,
consulta, hospitalizacién, bloque quirurgico, etc.

El Labplus, manejado por las gerencias de laboratorio, facturacién del area y Banco de
Sangre, donde se reportan los resultados, visible al médico tratante.

El XFarma para el control de la existencia de los medicamentos. Integra el recibo y
dispensacion a las diferentes dreas.
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El GLPI para hacer solicitudes de soporte técnico y reportes de incidencias al
Departamento de Tecnologia.

En el intranet se encuentran carpetas compartidas para facilitar el acceso a
informaciones comunes.

Evidencias: sistemas, aplicaciones existentes, carpetas compartidas en el intranet e
indicador de TIC.

Solicitudes e incide ncias al TIC del 26 de Marzo al 25 de Abril 2025
Mes ?l'::ﬁ'l:E h:lruﬂ: Imﬂu;:l:.f S Casos resueltos Meta
Abjertas Camados

abr-24 405 403 2 251 EETR:
may-24 34 327 1 @70 5 TR
jun-24 I 382 2 99 4B ot
jul-24 408 07 i 7Y E50TR
\ ago-24 326 315 11 95 53 E50F:
Sap-24 328 3id 1d 3635 ot
oct-24 25 255 3 4 5 S50
nibv- 24 235 2249 & gAY e
dic-24 208 200 ] .15 E5TR
ane 25 204 133 5 9755 ot
Febs- 25 136 131 5 Ay S50
mar-25 170 165 5 a7 B50F:
abr- 25 148 136 12 3187 E5TR
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6.2. Mediciones de Rendimiento (desempeiio).

I. Resultados sobre la calidad de los productos y servicios.
Ejemplos Puntos Fuertes (Detallar Evidencias) Areas de Mejora

I. Tiempo de espera (tiempo de Se cuenta con un indicador en los buzones de quejas y sugerencias donde se mide el grado de
procesamiento y prestacion del satisfaccidon por tiempo de espera en las diferentes areas.
servicio). -El tiempo promedio de facturacidn es = 7 minutos por paciente.
-El tiempo de consulta es = 20 minutos aproximadamente.
Los tiempos de espera para la entrega de resultados del Laboratorio Clinico van desde 1:30
horas hasta 5 dias despendiendo el tipo de prueba a realizar
Evidencias Resultados Marzo 2025 -Abril 2025:
Buzdn de quejas, felicitaciones y sugerencias
Indicador de entrega a tiempo de resultado de imdagenes

Clasificacion de Quejas Abril 2025

Clasificacion de Quejas

5
| I |
- I u Total
2
. -
Limpi

Trata Comunicacidn & Tiemp Confort Dis pnrlbli Dis ponibiic
Humanitaric nfonmacion Espera delaemuc

nsumc:s
Médicos
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Ambulatorio Hospitalizacién Total
Resultados
Tipo de Estudio | Resultados | o, 0 | 20 Resultados | 1otal de s Totalde | _*°
entregados i Entrega | entregados a i Entrega ntreaad di Entrega
a tiempo a tiempo tiempo a tiempo emtregacos Sl I tiempo
a tiempo

Marmrografiz 177 ig2 097.2500 ] ] N/A 177 g2 07.2504

Rayos ¥ 568 599 04,8204 45 47 97.87% &14 B4 05.05%0

Sonografia 1318 1324 00,5500 44 47 93.62040 1382 1371 09,3404
Resonancia I

. 0 1] NfA o o N/A 0 o] #i DIV fo!
Magnetica / / ! /ot
Tormografia 71 71 100.00% 1 1 100.00% 2 72 100.00% |,
1

Total 2134 176 08.07 % 91 95 95.79% 2225 2271 07.97%

-Centro de Imdagenes= 5 dias laborables
-El Centro de Anatomia Patoldgica entre 7 y 12 dias laborables dependiendo el estudio.
2. Ndmero y tiempo de Desde Abril 2024 hasta Abril 2025 la institucion ha recibido un promedio de 43 quejas por

procesamiento de quejas y mes, dichas quejas tienen un tiempo de procesamiento y respuesta no mayor a 15 dias
sugerencias recibidas y acciones |aborables desde que la persona emite la queja.

correctivas implementadas, Mes Quejas |Sugerencias | Felicitaciones
Horario de atencion de los abr-24 68 Z ’
diferentes servicios may-24 19 1 =
jun-24 54 7 3
(departamentos). jul-24 48 4 24
I.  Costo de los servicios. ago-24 64 4 16
. sep-24 44 1 8
2. Cumpllm!ento de la Cartera oct-24 41 5 19
de Servicios nov-24 25 4 8
3. Cumplimiento de los dic-24 38 & 13
estandares comprometidos sne-25 37 2 1
P . feb-25 51 7 10
mar-25 36 4 Q9
abr-25 33 3 7
Total 1674 249 398
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Quejas, Sugerencias y Felicitaciones INCART
=)

thLI:LLI.lL”?

abr.-24  may-24  jun-24 jul-24  ago.-24  sep-24  oct-24 nov-Z4 dic-24 ene-2b 2025 mar-2F abr-2B

wlusjazs  wSugersndas  « Felictaciones

4. Resultados de las medidas de Seglun compromisos establecidos en la Carta Compromiso al Ciudadano por incumplimientos
evaluacion (subsanacion) con a los atributos de calidad comprometidos con los usuarios, la instituciéon emite una
respecto a errores Y comunicacion de disculpas, explicando las razones del incumplimiento y las medidas a
cumplimiento de los estandares adoptar para mitigar o eliminar estas causas.
de calidad.
Por lo que se llevan indicadores de monitoreo de cumplimiento de los estandares de calidad.
Evidencias:
Carta de subsanacion
Indicadores de calidad

Con relaciéon al nimero de Expediente Clinico que cumplen con la norma nacional de
Expedientes Clinicos, se tiene un promedio de cumplimiento 98.00% en el periodo de Abril
2023 - Abril 2025
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Mas cu:ﬂm‘]ﬁ:‘:m TEE] ;ﬂmg % cumplimiento Meta
abr-24 | 352 358 98.05% 955
may-24 300 304 93.63% 955
jun-24 303 307 08.70% 955%
juk2a | 338 345 97.57% 955
| _azo-24 231 303 96.04% 955
sep-24 318 327 97.25% 953
oct-24 | 271 274 98.51% 955
nov-24 333 337 93.81% 95%
dic-24 305 314 95.41% 955
ene-25 | 256 268 95.52% 955
feb-25 288 234 97.96% 95%
mar-25 306 310 98.71% 95%
abr-25 | 284 287 98.95% 955

5. Grado de cumplimiento de los Lainstitucidn reporta los Dias Promedio de Estadia de los pacientes hospitalizados, indice de
indicadores de eficiencia  Ocupacién de Camas, Porcentaje de cumplimiento de la cartera de servicios, Tasa Neta de
sanitaria, en relacion a: nimero Mortalidad Hospitalaria, Produccién de Servicios de Salud y Razén Emergencias Médicas vs

de pacientes por dia, nimero de  Consultas Ambulatorias.
camas ocupadas por dia, tiempo

medio  ocupacion de sala  [yidencias:

quirargica, tiempo medio de  g,p indicadores de Gestién Clinica

permanencia del paciente, etc. HOSPITALIZACION 2025 ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
Ingresos 223 257 212 258
Egresos Altas 180 226 181 206
Egresos Def. (-48h) 0 2 3 6
Egresos Def. (+48h) 12 13 6 12
Num. De Camas 63 63 63 63
% Ocupacién 72% 79% 81% 76%
Promedio Estadia 8 7 8 7
Giro de Cama 3 3 3 3
Cama ocupada o dia paciente 1409 1546 1421 1486
Total Reingresos de Postquirirgicos tardios 2 3 0 1
Total Reingresos de Postquirirgicos Inmediatos 0 1 0] 2
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6. Tiene ajustada su Cartera de
Servicios.

La cartera de Servicios se encuentra definida y aprobada por la Direccidon General de

habilitacion.
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Evidencias: Certificado de Habilitacion

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

VICEMINISTERIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD
Direccién de Habilitacion de Servicios y Establecimientos de Salud

Cartera de Servicios Aprobada:

L3 Ley Ganeral de Salud No. 42-01, en su Art. No. 100, designa a la Direccibn de Habifitacién de Servicios y
Establecimientos de Salud, como I3 Instancia encargada de promover y velar 1a garantia de la calidad de los
servicios brindados en todos los establecimientos de salud ubicados en 1a Repdblica Dominicana, & través del
mmahm-em de bs mqums minimos establecidos, en cuanto a instalaciones fisicas, equipos, personal,

¥ al usuario un nivel de atencién adecuado, incluso en caso de
desastres, apegados a las normativas vigentes en el pals, En tal sentido, se emite el presente Documento & favor
de:

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Con las les D

a Continuacion

Codigo No.:  A0S488

Ubicacion: C/BERNARDO CORREA Y CIDRON, ESQ. RAFAEL A. SANCHEZ RAVELD, ZONA

UNIVERSITARIA

Municipio: SANTO DOMINGO DE GUZMAN

Provincia: DISTRITO NACIONAL

Validez de la Licencia:
Este Documento Certifica a este Establecimiento como apto para brindar, ONICA Y EXCLUSIVAMENTE, los
sigulentes Servicios de Salud, en comun validez con la vigencia Licencia de Habilitacién:

07 MAY 2028

1 SERVII0 OF HOSPTALZADION
2. SERVIKIO DE UNIDAD DE CUIDACOS ITENS0S DE ENERAL Y
20T (ENDTOONGA, PERICOONCIA)
3. SERVIOIO DE UNISAD BE EMERGENCIA 0 l
4, SERVKIO DE HEMODWMUSIS i MAGNETICA,
5. SERVIOO DE LABORAYOMIO CLINICO NrvEL 11 ENE
6 IR iay COMPUTARIZADA, RAYOS X PERIAPICAL,
BACTERQLOSIA ULTRASONOGRAFIA]
7. COMSULTA DE MEDICINA GENERAL Y 1 MEDICINA FISICA Y
(CIRUGIE GENERAL, C) M. EANCO DE SANGE DE MEDWANA
smmxocuvwsnwtu.uxmwx MEDICINA COMPLEIDAD
INTERNA, CARDIDLOGIA, ANESTESIOLOGIA, DRTOPEDI ¥ 15 SERWIO DE ANESTESIOLOGIA
TRAUMATCLDGIA, UROLOGIA, PEDIATARA, 16 SERVIIO DE DIGNOSTION CARDIOVASCULAR
HEMATCLOSIA, MIRATOUCGIA PEDIATRICA, (ELECTROCARXIOGHANA, ICOTARDICGRASA, PRUERA
PEDIATRICA, iA CainCA, DE ESFUERZD|
NEUROLOG(A, ENDOCRINOLDGIA, DERMATOLOGEA, 17, SERVICIO DE MEDIONA DEL DOLOR Y CUIDRDOS
CIRUGIA PLASTICA ¥ RECONSTRUCTIVA NEFROLOGH, PALATIVOS
GASTROENTERCLOGIA, ORUGIA TORACICA, MEDICINA 18 SERVICIO DE PROMOCION ¥ PREVENCION
FAMSUAR ¥ 15, SERWICIO DE GASTROENTERCLOGIA
PEOATICA, NIURGCIRUGIA) 20 SERVICIO CE RAEDICNA NUGLEAR
B CONSLLTAPSI s CLINICA (TER, 2.
0 SERVICIO DT CIRUGIA GENERAL ¥ ESPECIALIZADS 22 SERVICIO OC GUISOTERAS(A PEDIATRICA
(ONCOLOGICA, wuuc,\ GNEOOOGIA mo@u 23 SERVICIO DE LABORATORIO DE CITOLOGIA
CIRUGIA PASTICA WA, i Y OOSTETRICIA
PANCREATICA, P.sw:ruwomn, CHLGIA BUCO 25 SERVICIO DE ONCOLOGIA
MAXIO JACIAL] % [cuma}

RereRsEsssssessssseeessserin g los Servicios Aprabadost tTeR R Rasesasanasnnias

amﬁuﬂn Gede colocarse visidle ol u’-wm.

(

Director de

Focha de emisién: 01/05/2024.
Av. Hécror Homero Herndndez Vargas Esq. Av. Tiradentes, Ens. La Snmbomhp.D.NlOSM
500618800

Teléfono: $09-341-3121 Ext.

de Salud.

16M/fzm.

b.do RNC.

Documento Externo
SGC-MAP

GUIA CAF SECTOR SALUD 2020
Pdagina 68 de 101



7.

indice de Satisfaccion de
Usuarios.

i

REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
LICENCIA DE HABILITACION

Hace constar que el Establecimiento de Salud
INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

HOSPITA

IMILEMENTARIO DE ALTA COMPLE
En virtud de las facultades que nos confiere el articulo 100 de la Ley General de Salud 42-01, el articulo 160 de la Ley 87-01, que crea el
Sistema Dominicano de Seguridad Social y el Reglamento de Habilitacién y Acreditacion 1138-03

Se otorga la Licencia de Habilitacién por un periodo de (5) afo(s) desde el siete (07) de Mayo del afo dos mil
veinticuatro (2024) hasta el siete (07) de Mayo del afio dos mil veintinueve (2029) por cumplir las condiciones minimas
requeridas.

Propiedad de: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES

Cadigo: 00101A05499 Ubicacion: C/ BERNARDO CORREA Y CIDRON, ESQ. RAFAEL A. SANCHEZ
RAVELO, ZONA UNIVERSITARIA

Provincia: DISTRITO NACIONAL
Municipio: SANTO DOMINGO DE GUZMAN

Dada en Santo Domingo, Distrito Nacional, a los siete (07) dia(s), del mes de Mayo del afio (2024)

COLOQUESE EN LUGAR VISIBLE

CEMIN.

/
T

A
—_—r . s
-
o

NTIA DE LA CALIDAL

La imagen de la organizacion y su reputacién ha quedado valorada por los ciudadanos clientes

en la Ultima encuesta Marzo 2025 con un buen nivel de satisfaccion.
Evidencias: Resultados de encuestas de los servicios a comprometer en la CCC.
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Resultados Encuestas de Satisfaccidn de los Atributos de Calidad Comprometidos
Carta Compromiso al Ciudadano

Marze 2025
C onsulta
% .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Insatisfacho % Satisfecho Meta
1-; Céma califica la bilidad del 3l
£ o= A e 71 114 s 1 o 3% 96 86%
que le atendic®
2-; Como id Iz profes ionalidad del
° sensic=s ..F D 63 125 2 a o] 1% 98.95% ace
pers onal que le atendid? 85%
[rerirvsisdinaEnishs &0 127 2 0 1 2% 97.91%
informacicnes del personal que le atendic®
Laboratorio
£
Pry ta Muy B Bi R | Mal Mu I % Satisfech Meta
& gun uy Buena uena egular ala ymala || fecho isfecho
T-¢Eomo calfica |a amabilidad del perscnal &0 o5 2 1 0 1.85% 98.15% 85%
gue le atendic®
Imagene
% .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Instigechs % Satisfecho| Meta
1-¢ Como califica la amabilidad del onal
£ e == 13 21 2 1 o 56 34.:%
[que le stendic?
[t IR S A2 16 36 0 0 0 0.00% 100.00%
personal gue le stendia? 853
4 ; Como percibe el mansjo de |as
= 16 24 1 2 o 5.65% 94.34%
informaciones del personal que |e atendic™
Emergencia
%o .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Instigeche % Satisfecho Meta
1-; Como califica la amabilidad del personal -
e 32 47 Q 2 o 24M% 97.53%
2-; Como cons idera |a profesionalidad del e
perscnal que le stendis? 2= 45 1 u] o 1.25% 98.75% o
4-; Como percibe &l mansjo de las o
informaciones del personal que |e atendid? 22 42 t 2 8 270% 0%
Hospitalizacidn
%o .
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Instigachs % Satisfecho| Meta
2-; Como cons idera |s profes ionalidad del
perscnal que le stendis? 23 31 1 u] o 1.82% 98.18%
4-; Como percibe el manejo de las as=
& 2
informaciones del personal que |e atendid? 19 35 t t o 287% 3B
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2. Resultados en materia de transparencia, accesibilidad e integridad.

Ejemplos

. Nimero de «canales de informacion vy
comunicacion, de que dispone la organizacion y
los resultados de su utilizacion, incluidas las
redes sociales.

2. Disponibilidad y exactitud de la informacion que
se provee a los grupos de interés internos y
externos. (suficiente, actualizada, sin errores,
etc.)

3. Disponibilidad de informaciones sobre el
cumplimiento de los objetivos de rendimiento y
resultados de la organizacién, incluyendo la
responsabilidad de gestion en los distintos
servicios.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Contamos con canales de informacidn por via de las
diferentes redes sociales de la organizacién:
Instagram, Facebook, X y Pagina Web.

Contamos con un numero de contacto via Whatsapp
donde los pacientes pueden agendar, suspendery
reagendar citas de consultas subsecuentes.
Contamos con publicidad en el periddico El Nacional,
Diario Libre y El Caribe donde se realizan
publicaciones atendiendo a la ocasion.

Evidencia: Publicaciones en redes sociales,
publicaciones en periédicos El Nacional, Diario Libre
y El Caribe.

La informacién colocada en los medios
anteriormente mencionados se mantiene
actualizada y disponible por medio del equipo de
Mercadeo y Web que trabaja de manera constante
en colocar las informaciones pertinentes.
Evidencia: publicaciones en redes sociales y pdagina
web.

Se cuenta con el PEl el cual contiene los objetivos
estratégicos y especificos de la institucion. Dicho
documento se encuentra en la pagina web de la
institucion.

Evidencia: PEI.

3. Resultados relacionados con la participacion e innovacién de los interesados.

Ejemplos

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)
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I. Porcentaje de implicacion de los grupos de interés
en el disefio y la prestaciéon de los servicios y
productos o en el disefo de los procesos de toma
de decisiones. (Tipo de implicacion, niveles de
participacion y el porcentaje en que se cumplen).

2. Porcentaje de utilizacion de métodos nuevos e
innovadores para atender a los
ciudadanos/clientes. Usuarios/Pacientes (Numero,
tipo y resultados de las innovaciones
implementadas).

La organizacion tiene un programa de realizacién de
Encuestas diarias de Satisfaccion. En dichas
encuestas se miden diferentes aspectos para
determinar el grado de satisfaccion de los usuarios y
asi poder identificar Oportunidades de Mejora para
mejorar los servicios ofrecidos. También se cuenta
con un programa de Quejas y Sugerencias, donde la
informacidn recibida se analiza en busqueda de
mejora de los servicios ofrecidos.

Por otro lado, la organizacion trabaja de la mano con
ministerios y direcciones (MAP, SNS, SRSO, etc.) en
el desarrollo de estandares de Calidad para los
procesos.

Satisfaccion: 97.42% % mes de marzo 2025

Evidencias:
Resultados de encuestas diarias y % de quejas.
Resultados de Buzones de Quejas y Sugerencias.

Se cuenta con un numero de contacto via whatsapp
para facilitar las citas para los usuarios del hospital.
Se encuentra en proyecto la implementacion de un
sistema de turnos automatizado para mejorar los
flujos de atencidn y disminuir tiempos de esperas
innecesarios.

El Incart tiene establecido procesos basados en la
norma ISO 9001:2015, que conducen a la mejora:
auditorias internas de calidad, revisiones por la
direccidn, analisis de datos, acciones correctivas y
aplicacion de encuestas de satisfaccidn a usuarios,
colaboradores y médicos.

El Incart cuenta con equipos de alta tecnologia para
sus procesos y tiene contratos por comodato con
empresas especializadas en la comercializacién de
reactivos, equipos y dispositivos médicos que velan
por la innovacién y no obsoletizacién de los mismos.
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3.

Indicadores de cumplimiento en relacion al género
y a la diversidad cultural y social de los
ciudadanos/clientes.  (Resultados de indicadores
previamente establecidos o acciones enfocadas a
género y diversidad).

Se cuenta con sistemas informaticos actualizados
para agilizar los procesos de los diferentes servicios
de la organizacion.

Evidencias: Resultados de encuestas, informes de
auditorias, solicitudes de acciones correctivas, lista de
asistencia a reuniones, contratos por comodato,
Sistemas informaticos, Operatividad del contacto
para Gestidn de Citas.

En la organizacidn se reciben usuarios de diferentes
géneros y edades. Los datos estadisticos por género,
edad, procedencia se encuentran registrado en el
sistema informatico de la institucion.

Evidencias:
Sistema Informatico XHIS Indicadores Estadisticos y
Epidemiolégicos INCART.

4. Resultados sobre el uso de la digitalizacion y los procedimientos de gobierno electréonico

Ejemplos

Resultados de la digitalizacion en los productos y
servicios de la organizacion (innovaciones
tecnolégicas para los procesos y servicios,
servicios online o uso de Apps; mejora en los
tiempos de respuesta, el acceso y la comunicacion
interna y externa; reduccion de costos, etc.).

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

El INCART se encuentra inmerso en un proceso de
renovacion de su plataforma tecnoldgica para
actualizar e implementar diferentes soluciones para
la mejora de los servicios como meta prioritaria. Los
procesos misionales y de apoyo cuentan con
indicadores de desempefio a los cuales se le da
seguimiento por la Gerencia de Calidad,
mensualmente.
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2. Participacion de la ciudadania en los productos y = Todo usuario/paciente puede depositar quejas y

servicios. (Acceso y flujo de informacion continuo  sugerencias en los buzones correspondientes

entre la organizacion y los ciudadanos clientes, distribuidos dentro de las instalaciones acerca de los

Usuarios/Pacientes a través de medios digitales, servicios brindados en la institucién, ademas de que

internet, pagina web, portales de servicios y de ¢e cyenta con una pagina web, contactos via

transparencia, redes sociales, otros). whatsapp y redes sociales las cuales se mantienen
actualizadas para brindar informacion relevante al
publico.

Evidencias:
Resultados de Buzones de Quejas y Sugerencias
Sitio web oficial del INCART
Redes Sociales

CRITERIO 7: RESULTADOS EN LAS PERSONAS.

Considere lo que la organizacién ha logrado para satisfacer las necesidades y expectativas de su gente a través de los siguientes resultados:

SUBCRITERIO 7.1. Mediciones de la percepcion.

I. Resultados en relacién con la percepcion global de las personas acerca de:
Ejemplos Puntos Fuertes (Detallar Evidencias) Areas de Mejora

I. La imagen y el rendimiento general de la Laimageny el rendimiento de la organizacién es dada a
organizacion (para la  sociedad, los conocer através de la pagina web y diferentes redes
ciudadanos/clientes, Usuarios/Pacientes los sociales, asi como también a través del portal de
empleados y otros grupos de interés). transparencia.

Evidencia: Portal de transparencia, pagina web del INCART,
redes sociales del INCART

Se encuentra en proceso de elaboracién de una matriz que
permita hacer mediciones de desempeiio.

2. Involucramiento de las personas de la Losempleados se involucran en las tomas de decisiones
organizacion en la toma de decisiones y su cuando se realiza cambios o creaciones de nuevos
conocimiento de la mision, vision y valores, y  documentos. También proveen talleres a los empleados
su contribucion para cumplirlos. para socializar la misién, visién y valores de la institucion,

estos también son dados a conocer durante la induccién
del personal.
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La participacion de las personas en las
actividades de mejora.

Conciencia de las personas sobre posibles
conflictos de intereses y la importancia del
comportamiento ético y la integridad.

Mecanismos de retroalimentacién, consulta y
didlogo y encuestas sistematicas del personal.

La responsabilidad social de la organizacion.

La apertura de la organizacién para el cambio
y la innovacion.

Evidencias:
Listado de asistencias a reuniones y entrenamientos.

Los empleados participan en las actividades de mejora a
través de la creacidn e innovacion de un proyecto.
Evidencias:

Listado de asistencias a reuniones y entrenamientos.

La institucién tiene conformado el Comité de Etica Publica,
donde se realizan charlas sobre el comportamiento éticoy
se tiene una politica abierta de denuncias al
incumplimiento de los lineamientos éticos. Ademas a
través del portal de transparencia de la institucion las
personas encuentran informacion sobre el compromiso
ético.

Evidencias:

Conformacién Comité Etica Publica

Listado de asistencia a reuniones

Se realizan diferentes charlas de interaccién con los
usuarios a través del area de Trabajo Social. También la
institucion cuenta con una politica de puertas abiertas para
el didlogo.

Evidencias: fotografias, convocatoria a charlas.

La organizacién cuenta con un area de Trabajo Social la cual
asiste a los usuarios que presentan dificultad econdmica
para adquirir los servicios ofrecidos.

Evidencia: Unidad de Trabajo Social del INCART.

La organizacién promueve una cultura de Mejora Continua
y mediante encuestas, solicitudes y buzones se obtiene
informacidn de la realizaciéon de cambio o modificaciones
de los procesos.

Indicador de Acciones Correctivas
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8.

El impacto de

organizacion.

la

digitalizacion

en

la

Acciones Correctivas respondidas a tiempo
39 1212 1815 518

169
a5
15 7 77 77 77
65
i 2 5
45
35
25 212 71 22
allr 1
s

05 7 ahros may-24  jun24 ju-24 3go-24 sepl oc-24 nov-24 dic24 enedS feb25 mar25 abr2S

mACGeneradas  w AC respondidas atiempo

AC
Mes A:;das : FeEs O R:Espuesla a Meta
- - tiempo - -
abr-24 7 5 71.43% 90%
may-24 7 7 100.00% 90%
jun-24 16 9 56.25% 90%
jul-24 2 2 100.00% 90%
ago-24 a9 9 100.00% 90%
sep-24 12 12 100.00% 90%
oct-24 18 15 83.33% 90%
nov-24 7 7 100.00% 90%
dic-24 7 7 100.00% 90%
ene-25 2 2 100.00% 90%
feb-25 2 2 100.00% 90%
mar-25 25 18 72.00% 90%
abr-25 5 0 0.00% 90%
Total 195 177 90.77% 90%
Evidencias:

Indicador de Accidn de Mejora.

Encuestas de Satisfaccion al Usuario.

Buzdn de quejas, sugerencias y felicitaciones.

Buzdn de quejas de redes sociales.

En la institucidn para realizar las diferentes funciones es de
importancia usar las tecnologias de la informacién y
comunicaciones (laptops, computadoras, teléfonos, nubes,
redes, entre otros.)

Ademas en las areas médicas tenemos disponibles sistemas
informaticos como XHIS, LabPlus, entre otros.)

Evidencias: sistemas informaticos XHIS, XFARMA, LabPlus,
LUGTRAZA, entre otros
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9. La agilidad en los procesos internos de la
organizacion.

Con el objetivo de estar a la vanguardia de la tecnologia el
INCART ha iniciado el proceso de implementacién de un ERP
Hospitalario, una herramienta integral y modular que cuenta
con diversos mddulos que permitird interconectar
diferentes puntos neurdlgicos de la institucién.

Se encuentra en proyecto el desarrollo sistema de turnos
automatizados y ya se completdé el 90% del proyecto de
descentralizacion de cajas con el objetivo de agilizar los
procesos internos.

2. Resultados relacionados con la percepcion de la direccion y con los sistemas de gestion.

Ejemplos

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

La capacidad de los altos y medios directivos La organizacidn cuenta con el PEl, el cual contiene

para dirigir la organizacion (por ejemplo:
estableciendo  objetivos, asignando recursos,

evaluando el rendimiento global de

etc.) y de comunicar sobre ello.

2. El disefo y la gestion de los distintos procesos
de la organizacion.
3. El reparto de tareas y el sistema de evaluacion

de las personas.

Objetivos estratégicos y a su vez actividades
programables para la consecucién de estos

la  objetivos. También se cuenta con indicadores de
organizacion, la estrategia de gestion de RRHH,

proceso para la evaluacidn del desempeiio de los
diferentes procesos y la toma de decisiones. La
asignacion de recursos se planifica a través del POA
institucional.

Evidencias:

PEI

POA Institucional

Indicadores de procesos

La organizacion esta basada en proceso de acuerdo a
los lineamientos de la norma ISO 9001:2015. Se
cuenta con mapas de proceso y procedimientos para
los diferentes procesos de la institucion.

Evidencias:

Mapa de Procesos

Procedimientos de los diferentes procesos

Las tareas y funciones del personal de la institucion
estan especificadas en las diferentes descripciones
de puesto. Se cuenta con un sistema de evaluacién
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del desempeiio del personal que se realiza de
manera semestral.

Evidencias:
Descripciones de Puesto
Resultados de Evaluacidn del Desempefio

4. La gestion del conocimiento. En la actualidad el INCART cuenta con una Division
de Investigacién Clinica que impulsa el desarrollo de
una educacién continuada del personal de salud y a
la busqueda clinica y trasnacional.

Evidencias:
Proyectos de Investigacién realizados
Tesis universitarias y programas académicos
Comité de Bioética de la Investigacion.
5. La comunicacién interna y las medidas de Lacomunicacidn interna en el hospital es de manera
informacion. efectiva debido a que se realizan diferentes
actividades para conservarla.

Evidencias:
Listado de asistencias de reuniones
Correos
Memordndums internos
Anuncios a través de la pagina web y en murales
informativos.
6. El alcance y la calidad en que se reconocen los El alcancey la calidad se reconocen a través de la No se cuenta con un programa de reconocimiento
esfuerzos individuales y de equipo. Evaluacién de desempefio reconociendo el grupal o en equipo.
rendimiento de cada empleado. Existe un programa
de reconocimiento individual por departamento.

Evidencias:
Evaluacién de desempeiio
7. El enfoque de la organizacion para los cambios y = La organizacidn cuenta con una gestién de proyectos
la innovacion. donde se evallan y planifican los cambios de los
procesos aplicables.
Evidencia: Formulario FO-SGC-23- Planificacién vy
Ejecucion de Proyectos.
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3. Resultados relacionados con la percepcion de las condiciones de trabajo:

Ejemplos

. El ambiente de trabajo y la cultura de la
organizacion.

2. El enfoque de los problemas sociales (flexibilidad
de horarios, conciliacion de la vida personal y
laboral, proteccion de la salud).

3. El manejo de la igualdad de oportunidades y
equidad en el trato y comportamientos de la
organizacion.

4. Las instalaciones y las condiciones ambientales
de trabajo.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

La organizacién cuenta con un Comité de Bioética, la
cual promueve una cultura de valores éticos. El
personal de nuevo ingreso es inducido en los valores
éticos de la institucidn.

Evidencia: acta de conformacién de Comité de
Bioética.

La institucion posee varios horarios trabajo para
garantizar un horario flexible para cada empleado. El
horario administrativo es de 40 horas a la semana.
La organizacién promueve una cultura de valores
éticos, esto lo realiza desde el momento que ingresa
un personal nuevo que es inducido en los valores
éticos de la institucidon. Ademas la organizacién
cuenta con un Comité de Bioética.

Evidencia: lista de participacién a inducciones

Las instalaciones de la organizacion son de facil
acceso para los ciudadanos y cuenta con una amplia
y moderna infraestructura que garantiza un ambiente
adecuado para el trabajo.

Evidencia: planos de las instalaciones del INCART.

4. Resultados relacionados con la percepcion del desarrollo de la carrera y habilidades profesionales:

Ejemplos

I. Desarrollo sistematico de

competencias.

carrera Y

2. Nivel de motivacion y empoderamiento.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Se cuenta con un programa de Capacitacién que
tiene como objetivo el desarrollo de habilidades y
competencias de acuerdo al puesto a desempefiar
dentro de la organizacién.

Evidencia: Programa de Capacitacion anual.

Con el objetivo de desarrollar habilidades y
competencias de acuerdo al puesto a desempeifiar
dentro de la organizacidn, se cuenta con un
programa de Capacitacion.
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Evidencia: Programa de Capacitacién anual.

3. El acceso y calidad de la formacién y el Se cuenta con capacitaciones continuos en
desarrollo profesional. “Humanizacién de los Servicios” el cual estd alineado
al objetivo estratégico de “Calidad del Servicio”.

SUBCRITERIO 7.2. Mediciones del Rendimiento (desempeifio).

I. Resultados generales en las personas.
Ejemplos Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

|I. Indicadores relacionados con la Indicador de Rotacion de Personal
retencion, lealtad y motivacion de las = (Abril 2024 - Mayo 2025)

personas (por ejemplo: ’nlYeI de % Rotacion de Personal
absentismo o enfermedad, indices de | 5559

rotacion del personal, nimero de

. , . 3.00%
quejas, niimero de dias de huelga, etc.).
2.50%

2.00%

1.50% 1.35% 1.47%

1.00% 0.78% 0. 78% 0.69%

0.00%

A s [
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0.88%
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0.68% 0.78%
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MNo. de empleados No. de . L.
Mes retirados (Desahucio + | Empleados en el % Rotacion Limite
. B de Personal Aceptable
Renuncias) periodo

abr-24 2 905 0.22% 3%
may-24 4 901 0.44% 3%
jun-24 7 399 0.78% 3%
jul-24 12 391 1.35% 3%
ago-24 7 394 0.78% 3%
sep-24 13 387 1.47% 3%
oct-24 5 883 0.57% 3%
nov-24 ] 370 0.69% 3%
dic-24 5 951 0.53% 3%
ene-25 4 1015 0.39% 3%
feb-25 9 1027 0.88% 3%
mar-25 7 1036 0.68% 3%
abr-25 8 1030 0.78% 3%

Evidencia: Se cuenta con el programa de encuesta de clima laboral de
acuerdo a los lineamientos del MAP.

Se elabord el indicador de absentismo se encuentra en proceso de
aprobacién por las partes interesadas.

2. Nivel de participacion en actividades de  Los empleados son involucrados en la mejora de los procesos,
mejora. dependiendo el proceso a mejorar, cada area impactada es representada
por uno o varios empleados.
Evidencia: convocatorias a reuniones.
Listas de participacidn a reuniones.

3. El nimero de dilemas éticos (por En elafio 2025 se han registrado 0 quejas relacionadas a temas éticos. No contamos con un cédigo de ética
ejemplo:  posibles  conflictos de ya que estamos esperando la
intereses) reportados. Evidencias: emisién por parte del SNS, el cual

Buzén Rojo de la Comisién de Etica Publico. serd comun para todos CEAS.

Comité de Bioética

4. La frecuencia de la participacion En lainstitucion se registran un sin nimero de personas de manera
voluntaria en el contexto de actividades = voluntaria para realizar actividades de colaboracién en los programas,
relacionadas con la responsabilidad eventos y actividades organizadas. Actualmente la Divisién de trabajo
social. social y educacion al usuario recibe voluntarios para lectura de textos a los
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5.

Indicadores relacionados con las
capacidades de las personas para tratar
con los usuarios/pacientes y para
responder a sus necesidades (por
ejemplo: numero de horas de
formacion dedicadas a la gestién de la
atencion al usuario/pacientes,
ciudadano/ cliente, nimero de quejas
de los pacientes sobre el trato recibido
por el personal, mediciones de la
actitud del personal hacia los
ciudadanos/clientes).

pacientes, médicos para impartir charlas, terapias asistidas con animales,

exposicidon de pinturas, entre otras.
Evidencias:

Fotos

Listado de Asistencia.

# de Quejas con relacién al trato recibido = Abril 2025

Clasificacion de Quejas

N o~ m

s

=R

0

Trato Comumcacmn Tiempo de Confort
Humanitario Espera
Informacron

I I B

D|spon|b|l|dad Limpieza Disponibilidad
del Servicio
Insumos
Médicos

Clasificacion de Quejas

—

Cantidad

-

Trato Humanitario

7

Comunicacion elnformacion

Tiempo de Espera

Confort

Disponibilidad de Insumos Médicos

Limpieza

Disponibilidad del Servicio

=l | e O | O =

Total general

33
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2. Resultados con respecto al desempeiio y capacidades individuales.

Ejemplos

Resultados de Indicadores relacionados con:

4+ El rendimiento individual (por ejemplo: indices
de  productividad, resultados de |las
evaluaciones.

2. El uso de herramientas digitales de informacion
y comunicacion.

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

El INCART mide sus resultados en términos del

impacto en la sociedad y los beneficiarios directos de

los servicios y productos ofrecido
Productividad enero - marzo 2025

-Consultas especializadas: 34,020 realizadas
-Emergencia: 1,708 atendidas
-Hospitalizacidn: 737 egresos

-Cirugia: 351 realizadas

-Imagenes: 10,128 imagenes realizadas
-PET-CT: 268 imagenes realizadas

-Banco de Sangre: 1269 transfusiones
-Anatomia Patoldgica: 5,588 muestras

Todo el personal de supervisidn (Gerentes,
Directores, Supervisores) cuenta con una
computadora con los diferentes accesos
informaticos necesarios para la ejecucién de sus
actividades. El personal asistencial medico cuenta
con una computadora en cada consultorio para el
registro de informaciones en el sistema informatico
de la organizacion.

Evidencia:

Inventario de activos fijos del INCART.
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3. El desarrollo de las capacidades de habilidadesy =~ Cumplimiento del Programa de Capacitacion del

capacitacion.  (por ejemplo: tasas de primer trimestre 2025 es de 92.0%
participacion y de éxito de las actividades

formativas, eficacia de la utilizacion del

resupuesto para actividades formativas).
P P P ) % Cumplimiento Programa de Capacitacién Primer

trimestre 2025

122

118
116
114
1z

11
10.8

0.6

0.4
Capadtadonss programadas Capacitacionss realizadas

Capacitaciones - Primer trimestre 2025
Capacitaciones programadas 12
Capacitaciones realizadas 11
Cumplimiento Q2.00%
Meta Q0%

4. Frecuencia de acciones de reconocimiento Se cuenta con una evaluacion de desempefio donde  No se cuenta con un programa de
individual y de equipos. se mide el esfuerzo y rendimiento para esta forma reconocimiento grupal o en equipo.
reconocer al empleado de manera individual.

CRITERIO 8: RESULTADOS DE RESPONSABILIDAD SOCIAL.

Considere lo que la organizacién esta logrando con respecto a su responsabilidad social, a través de los resultados de lo siguiente:

SUBCRITERIO 8.1. Mediciones de percepcién
Ejemplos Puntos Fuertes (Detallar Evidencias) Areas de Mejora
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El impacto de la organizacién en la calidad de
vida de los usuarios/pacientes y
ciudadanos/clientes mas alla de la mision
institucional. Por ejemplo: educacion sanitaria,
apoyo a las actividades deportivas y culturales,
participacion en actividades humanitarias,
acciones especificas dirigidas a personas en
situacion de desventaja, actividades culturales
abiertas al publico, etc.

La institucién mantiene una relaciéon activa y
continua con sus usuarios mediante la realizacion de
jornadas anuales de prevencién y deteccién
oportuna del cancer, con el objetivo de promover el
diagnéstico temprano y mejorar los resultados en el
tratamiento de la enfermedad.

Evidencias documentales:

Acuerdo de Prestaciones de Servicios o Carta
Compromiso.

Listado de usuarios participantes.

Ademas, se cuenta con una Unidad de Educacién al
Usuario, la cual desarrolla durante todo el afio
diversas actividades educativas y de concienciacién
orientadas a los diferentes tipos de cancer, asi como
a los cuidados del paciente, la prevencién y el
manejo de infecciones y tumores.

Evidencia documental:

Cronograma de Charlas INCART (Enero - Diciembre
2025).

Desde el afio 2023, el Instituto Nacional del Cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez de Tavares (INCART)
presenta a la Direccidon General un Programa de
Educacion al Usuario, con el propdsito de mejorar la
calidad de vida de los pacientes y sus familias. Este
programa incluye:

Charlas instructivas dirigidas a familiares y
cuidadores de usuarios hospitalizados.

Charlas educativas a pacientes oncolégicos sobre el
manejo integral de su enfermedad.

Charlas preventivas organizadas por el area de
prevencion.

Charlas dirigidas al publico general con la
participacion de médicos especialistas.
Orientaciones especificas a familiares, cuidadores y
pacientes pediatricos oncoldgicos.

Charlas de orientacidn a las Unidades Funcionales de
Cancer de Mama y de Pulmoén.
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2. La reputacion de la organizacion como
contribuyente a la sociedad local / global.

3. El impacto de la organizacion en el desarrollo
econémico de la comunidad y el pais.

Complementando estas actividades, se desarrollan
grupos de apoyo psicoemocional, entre los que se
destacan:

Superando la pérdida

Cuidando al cuidador

Cuidando al cuidador pediatrico

Movimientos de vida

Risoterapia

Estas acciones reflejan el compromiso institucional
con la atencién integral del paciente oncoldgico y su
entorno, promoviendo el acompafiamiento, la
educacién y el fortalecimiento emocional a lo largo
del proceso de atencion..

La organizacién se consolida como la tnica
institucién de la red publica de salud especializada
en cancer en el pais, lo que refuerza su rol
estratégico dentro del sistema sanitario nacional.
Como parte del seguimiento al autodiagndstico CAF
y en cumplimiento con los principios de calidad y
mejora continua, se ha evaluado la percepcién de los
usuarios respecto a los servicios ofrecidos. Segun el
Informe de Satisfaccion General del INCART
correspondiente al primer trimestre del afio 2025
(enero-marzo), se obtuvo un indice de Satisfaccion
del 96.29%, reflejando un alto nivel de aceptacidny
confianza por parte de los usuarios atendidos.
Evidencia:

En la plataforma del SISMAP: www.sismap.gob.do,
estd el informe de Satisfaccién General del INCART
(2do semestre 2024) con un indice de satisfaccion de
usuario de 95%. Este resultado reafirma el
compromiso institucional con la calidad, Ia
humanizacion de la atencién y la excelencia en los
servicios especializados de salud oncoldgica.

Se cuenta con un departamento de Trabajo Social el
cual asiste a los usuarios de escasos recursos.
Evidencia: Departamento de Trabajo Social.
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El impacto de la organizacion en la calidad de la
democracia, la transparencia, el
comportamiento ético, el estado de derecho, la
apertura y la integridad. (respeto de los
principios y valores de los servicios publicos,
como la igualdad, permanencia en el servicio,
etc.).

Percepcion del impacto social en relacion con la
sostenibilidad a nivel local, regional, nacional e
internacional (por ejemplo: con la compra de
productos de comercio justo, productos
reutilizables, productos de energia renovable,
etc.).

Toma de decisiones sobre el posible impacto de
la organizacion en la seguridad y movilidad.

Participacion de la organizacién en la comunidad
en la que esta instalada, organizando eventos
culturales o sociales a través del apoyo
financiero o de otro tipo, etc.).

Cantidad de felicitaciones y sugerencias recibidas
de pacientes y usuarios.

La institucidn cuenta con la Oficina de Libre Acceso a
la Informacidn para cualquier inquietud de los
usuarios con relacion al INCART.

Se cuenta con un portal de transparencia en la
pagina Web de la institucion.

Evidencias:
Portal de transparencia disponible en la pagina web
www.incart.gob.do/transparencia.

La institucidn esta utilizando en los bafios toallas de
mano de papel pre-cortado reciclable, vasos y
servilletas de material reciclado, luces LED y de bajo
consumo.

Evidencias:

Orden de compra.

La institucién se esfuerza por garantizar el transito
vehicular asi como el desplazamiento dentro de la
institucion de los usuarios y colaboradores, las
decisiones relativas a la seguridad y protocolos de
seguridad son llevados a cabo por la Gerencia de
Seguridad y la guia de actuacidn proporcionada por
el SNS.

Evidencias:

Guia de Actuacién de Seguridad Fisica para
Establecimientos de Salud del SNS.

La institucién cuenta con grupos de apoyo para
pacientes y familiares.

Evidencias:
Cronograma de grupos de apoyo

La institucién cuenta con 20 buzones de quejas,
felicitaciones y sugerencias, para canalizar la
percepcién de los usuarios con relacién a los
servicios brindados.
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Se cuenta con indicadores mensuales de satisfaccion
de los usuarios.

Evidencias:
1. Reporte de Buzén de Quejas y Felicitaciones.
2. Indicadores de satisfaccion del usuario.

SUBCRITERIO 8.2. Mediciones del rendimiento organizacional

Indicadores de responsabilidad social:
Ejemplos

I. Actividades de la organizacion para preservar y
mantener los recursos (por ejemplo: presencia
de proveedores con perfil de responsabilidad
social, grado de cumplimiento de las normas
medioambientales, uso de materiales reciclados,
utilizacion de medios de transporte respetuosos
con el medioambiente, reduccién de las
molestias, danos y ruido, y del uso de
suministros como agua, electricidad y gas.).

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

El INCART toma medidas encaminadas a proteger a
los colaboradores y los pacientes de la exposicion a
riesgos bioldgicos y radioactivos, asi como también
la proteccién del medio ambiente.

Estas medidas se encuentran descritas en
instructivos, manuales y procedimientos con la
finalidad de proveer una herramienta util, que
oriente, regule, supervise, controle y evalle estas
actividades, minimizando los efectos negativos sobre
la salud y el medio ambiente.

Existe un Comité de Bioseguridad conformado por
colaboradores del INCART para velar por el
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2. Frecuencia de las relaciones con autoridades

relevantes, grupos y representantes de la
comunidad.

Nivel de importancia de la cobertura positiva y
negativa recibida por los medios de
comunicacion (numeros de articulos,
contenidos, etc.).

cumplimiento de las medidas de bioseguridad
establecidas, asegurar el suministro adecuado y
oportuno de los recursos necesarios.

Evidencias:

1.Manual para el manejo de desechos biolégicos,
residuos hospitalarios y bioseguridad MA-EPI-01

2. Manual de Bioseguridad del Laboratorio Clinico
MA-LAB-01.

3. Procedimiento de Manejo Integral de Desechos y
residuos Hospitalarios PR-AUX-01

4.Procedimientos del Centro Ciclotrén

5. Utilizacidn de toalla de mano de papel pre-
cortado reciclable en los bafios del hospital.

6. Conformacién del Comité de Bioseguridad y lista de
asistencia a reuniones.

La Direccion del INCART mantiene relaciones con las
autoridades del MSP, SRSM, MAP y otras
instituciones publicas. Aunque la relacidn no esta
formalizada, existe cooperacidon en ambas vias con
las instituciones vecinas UASD y IOHP.

Evidencia: convocatorias a talleres y reuniones,
correos de invitacion, visitas realizadas por parte de
las autoridades.

Se realizado 6 publicaciones afio 2024 en los
periddicos El Nacional, Diario Libre y El Caribe en los
cuales se realizan publicaciones atendiendo a la
ocasion y en el 2025 se han realizado dos
publicaciones en diferentes medios de
comunicacion.

Por medio de las redes sociales y pagina web los
ciudadanos pueden canalizar sus inquietudes, quejas
y sugerencias. Realizamos ademds encuestas para
medir la percepcién de nuestros usuarios con
relacién al servicio ofrecido.

Evidencia: redes sociales y pagina web.
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4. Apoyo sostenido como empleador a las politicas

sobre diversidad, integracién y aceptacion de
minorias étnicas y personas socialmente

desfavorecidas, por ejemplo:
programas/proyectos especificos para emplear a
minorias, discapacitados, numero de

beneficiarios, etc.).

Apoyo a proyectos de desarrollo y participacion
de los empleados en actividades filantropicas.

Intercambio productivo de conocimientos e
informacion  con  otros. (NUmero de
conferencias organizadas por la organizacion,
nimero de intervenciones en coloquios
nacionales e internacionales).

Programas para la prevencion de riesgos de
salud y de accidentes, dirigidos a los pacientes y
empleados (nimero y tipo de programas de
prevencion, charlas de salud, nimero de
beneficiarios y la relacion costo/calidad de estos
programas).

La institucidn tiene politica de inclusidén a personas
en situaciones de desventajas. Contamos con
colaboradores con autismo, Sindrome Down, con
discapacidad visual y auditiva.

Contrata personas sin tomar en cuenta el género,
preferencia sexual, nacionalidad, discapacidad,
filiacidn politica y religiosa.

Evidencia: listado de colaboradores del INCART y sus
expedientes.

Los colaboradores del INCART asisten como apoyo
en las jornadas de prevencion y deteccion oportuna
realizadas en el Hospital en horario extracurricular.
Evidencias:

-Listado de colaboradores asistentes a la Jornada de
Prevencién y Deteccién Oportuna.

La institucidn realiza publicaciones en periddicos
locales de articulos de interés y en las redes sociales
relacionados con la prevencién y cuidado del cancer;
Ademds parte de los colaboradores realiza
participaciones en conferencias y congresos
nacionales e internacionales.

Evidencias:

1. Asistencia a congresos de Ginecologia en el
transcurso del afio 2025.

2. Asistencia a congresos de cirugia

3. Publicaciones informativas en la pdagina web vy
redes sociales del INCART.

La institucién por medio de la Unidad de Educacién
al Usuario imparte charlas instructivas a familiares
de usuarios hospitalizados, charlas a usuarios
oncoldgicos sobre manejo de la enfermedad; charlas
preventivas; charlas instructivas a familiares,
cuidadores, colaboradores y pacientes pediatricos,
entre otras

Evidencias:

Documento Externo
SGC-MAP

GUIA CAF SECTOR SALUD 2020
Pagina 90 de 101



8. Resultados de la medicion de la responsabilidad
social (por ejemplo: informe de sostenibilidad).

9. Reduccion del consumo energético, consumo de
kilovatios por dia.

10. Uso de incinerador para los residuos médicos.

I I. Politica de residuos y de reciclado.

1.Cronograma de Charlas Enero-Diciembre 2025

El Instituto Nacional del Cancer Rosa Emilia Sanchez
Pérez de Tavares (INCART) no realiza pagos directos
por el servicio eléctrico, ya que estos corresponden a
sus 6rganos rectores, especificamente el Servicio
Nacional de Salud (SNS) y el Sistema Nacional de
Compras y Contrataciones (SNC), quienes son los
responsables de gestionar y saldar las obligaciones
con EDESUR. Si tenemos un medidor de suministro
energético, pero no contamos con el acceso a tal
informacidn

A pesar de no contar con un contador oficial desde

la fecha mencionada, el INCART dispone de una
herramienta interna de monitoreo y control del
consumo eléctrico, mediante la cual se registra el
consumo diario y mensual de forma sistematica. Esta
herramienta permite hacer seguimiento al
comportamiento energético de la institucion,
facilitar la toma de decisiones, y fomentar un uso
mas eficiente de los recursos.

La institucién cuenta con un procedimiento para el
manejo integral de residuos y desechos.

Evidencias:

1. PR-AUX-01 Procedimiento de Manejo Integral de
Desechos y residuos Hospitalarios.

La institucién posee un procedimiento para el
manejo integral de los desechos y residuos
generados por el hospital.

Documento Externo
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No existe un indicador de monitoreo de la
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Evidencias:
1. Procedimiento de Manejo Integral de Desechos y
Residuos Hospitalarios PR-AUX-01

CRITERIO 9: RESULTADOS CLAVE DE RENDIMIENTO.

Considere los resultados logrados por la organizacién, en relacién con lo siguiente:

SUBCRITERIO 9.1. Resultados externos: producto y valor publico.

Ejemplos

I. Resultados en términos de cantidad y calidad de
servicios y productos.

2. Resultados en términos de Outcomes (el
impacto en la sociedad y los beneficiarios
directos de los servicios y productos ofrecidos).

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)

Resultados promedio desde Marzo 2025 hasta Abril
2025:
-1AAS: 2.24%
-Ocupacion Hospitalaria: 76%
-Satisfaccion del usuario (General): 97.42%
-Nivel de Glosa Institucional: 0.59%

INCART Cartera de Servicios/Productividad en el mes
de abril 2025

-Consultas especializadas: 8,616 realizadas
-Emergencia: 610 atendidas
-Hospitalizacidn: 206 egresos

-Cirugia: 155 realizadas

-Imagenes: 2,271 imagenes realizadas
-Anatomia Patolégica: 1,751 muestras
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3. Resultados de la evaluacién comparativa (analisis
comparativo) en términos de productos vy
resultados.

4. Nivel de cumplimiento de contratos/acuerdos
entre las autoridades y la organizacion.

5. Resultados de inspecciones externas y auditorias
de desempefio.

6. Resultados de la innovacion en
servicios/productos.

-Banco de Sangre: 410 transfusiones

En el 2019 se inicid el proyecto de Seguridad del
Paciente en colaboracién con el Instituto de
Cancerologia de Bogota Colombia, donde se
fortalecieron los procesos de la Central de
Esterilizacion y Central de Mezclas. Para el 2021
implementé la 2da parte de dicho proyecto donde
fueron fortalecidos los aspectos de
Farmacovigilancia y Humanizacién de los Servicios.
Para el 2022 de completd el proceso de
implementacién de la unidad de Farmacovigilancia.

Evidencia: Desarrollo del proyecto en la gerencia de
proyectos

El INCART cuenta con una matriz donde se lleva el
monitoreo y control de las alianzas y convenios
Evidencias:

1. Matriz de Alianzas y Convenios

La institucién posee:

-Licencia de habilitacion otorgada por el MSP al
pasar la inspeccion realizada de manera
satisfactoria.

Evidencia: licencias de habilitacion.

El INCART cuenta con equipos de tecnologia
altamente especializados en las dreas de Medicina
Nuclear, Ciclotrén, Seccién de Imagenes,
Radiooncologia, entre otras. El Centro de Anatomia
Patoldgica posee 2 equipos nuevos (escaneres de
portaobjetos para la digitalizacién y andlisis de
tejido).

En el 2024 como pare de la gestidn del despacho de
la primera dama fue aperturado la Unidad del
Oncopediatrico.
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7. Resultados de la implementacion de reformas
del sector publico.

8. Numero de voluntarios que realizan actividades
de colaboracion en la organizacion.

Evidencia: Matriz de equipos médicos para
mantenimiento.
Fotos y publicaciones en redes sociales.

La institucion se rige por los lineamientos de los
drganos rectores Ministerio de Administracién
Publica, Ministerio de Salud Publica, Servicio
Nacional de Salud, Servicio Regional de Salud. El
INCART adopta todas las reformas y dictamenes que
presenten estos drganos.

Para el afio 2022, apegados a la modificacién del
reglamento 523-09 de Relaciones Laborales de
Administracién Publica, se implementaron estas
disposiciones por la Direccién de Gestion Humana.

Evidencias:
1. Memorandum de licencias y permisos de fecha 21
de junio, 2022. (RRHH 2022-013).

En la institucidn se registran un sin nimero de
personas de manera voluntaria para realizar
actividades de colaboracién en los programas,
eventos y actividades organizadas. Actualmente la
Divisién de trabajo social y educacidn al usuario
recibe voluntarios para lectura de textos a los
pacientes, médicos para impartir charlas, terapias
asistidas con animales, exposicidn de pinturas, entre
otras.

Evidencias:

1. Listado de Voluntarios registrados en el area de
Trabajo Social

SUBCRITERIO 9.2. Resultados internos: nivel de eficiencia.

Ejemplos

Puntos Fuertes (Detallar Evidencias)
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Eficiencia de la organizacién en
términos de la gestion de los
recursos disponibles, incluyendo, la
gestion de recursos humanos,
gestion del conocimiento y de las
instalaciones de forma 6ptima.

La eficiencia de la organizacion se ve reflejada en el indicador que mide el grado
desarrollo de gestion de la disponibilidad de recursos el cual se realiza a través
del portal transaccional de SISCOMPRAS.

Se han definido indicadores de cumplimiento de capacitacidn (programados vs.
realizados). Se realizan actividades cursos, talleres, diplomados y conferencias,
dirigidos a mejorar la competencia del colaborador y la atencién en salud.

Evidencia: Indicador de cumplimiento de capacitaciéon, convocatorias, listas de
participacion.

% Cumplimiento Programa de
Capacitacion Trimestral 2025

% Cumplimiento Programa de Capacitacion

3 Cumplimiento Programa de Capacitacidn
{apacitacidn trimestre | Capacitaciones realizadas | Capadtadones programadas | Cumplimienta Meta
Primer trimestre 1 12 92% aes
Segunda trimestre # DIV a0
Tercer trimestre # DIV,/0! Eisy
Cuarto trimestre #DIV,/01 iy

Se han definido indicadores de medicién del indice de rotacion de personal
donde el porcentaje se mantiene por debajo del limite aceptable.
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La institucidn cuenta con indicadores de medicidn del nivel de satisfaccién en el
cual se miden diferentes aspectos

Resultados Encuestas de Satisfaccion de los Atributos de Calidad Comprometidos
Carta Compromiso al Ciudadano

Marzo 2025
Consulta
% -
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala |nsati %k Satisfecho | Meta
1-gCome califica |la amabilided del personal
e Py 71 114 5 1 o 2% 96.86%
2-; Como considera la profes ionalidad del
e T & =] 125 2 a o 1% 98.95% a5
4-; Como percibe &l manejo de las
infe . del parsonal que le stendié? &0 127 3 o 1 2% 97.91%
Laboratorio
%
Pregunta Muy B Bi | Mal I % Satisfecho [ Meta
gu uy Buena uena Regular ala Muy mala Insati
1-gCome califica |la amabilided del personal
z &0 59 2 1 u] 1.85% 9B.15% 853
|gue le stendic?
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Resultados de  mejoras
innovaciones de procesos.

Resultados de  benchmarking

(analisis comparativo).

Imagene:

% .
P ta Muy Bu B Regul Mal M | %% Satisfech Meta
regun y Buena uena egular 3 ymala | echo ifecho

1-g Como califica ls smabilidad del personal

5
que le atendic? 12 A 2 1 0 5.66% 94.24%
2-; Como considera la profesionalidad del
perscnal que le stendid? i6 36 a a o 0.00% 100.00% i
4-; Como percibe el manejo de las i
informaciones del personal que le atendid? 16 34 L 2 0 5.00% 34.34%
Emergencia
% .

Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Insatigecho % Satisfecho| Meta
1-; Come califica Ia amabilidad del personal -
que le atendié? 22 47 0 2 o 24T% 97.53%
2-; Como considera |a profesionalidad del e
personal gue le atendid™ 33 465 1 o 0 1.25% 58.T5% -
G percibe el Easl 25 45 1 2 o 3.70% 96.30%

informaciones del personal que le atendic?

Hospitalizacidn
¥ -
Pregunta Muy Buena Buena Regular Mala Muy mala Insatigeche % Satifecho Meta
2-; Como considera la profesionalidad del

pesscral e e alenckt? 23 31 1 o 0 1.82% 98 18%
4. Cémo parcibe &l mansjo de las g5
& per mandy 19 35 1 1 0 3.57% 96.43%

informaciones del personal que le atendic?

e Lainstitucidn posee areas estratégicas y de produccién que cuentan con

indicadores de desempefio a los cuales se les da seguimiento por la Divisién de
Calidad en la Gestidon de manera mensual.

Se realizan reuniones mensuales de revision del equipo de calidad con todas las
areas.

Evidencias:

1. Indicadores de Calidad.

2. Lista de participacién a reuniones.

En el 2019 se inicid el proyecto de Seguridad del Paciente en colaboracion con el
Instituto de Cancerologia de Bogota Colombia, donde se fortalecieron los
procesos de la Central de Esterilizacién y Central de Mezclas. Para el 2021
implemento la 2da parte de dicho proyecto donde fueron fortalecidos los
aspectos de Farmacovigilancia y Humanizacién de los Servicios. Para el 2023 se
completd la implementacién del proceso de Farmacoviligancia y se esta
trabajando la documentacién pertinente para el proceso.

Evidencia: Carpeta de desarrollo del proyecto en la Gerencia de Proyectos.
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4. Eficacia de las

alianzas (por
ejemplo: grado de cumplimiento de
los acuerdos de colaboracion,

convenios Yy otras actividades
conjuntas).
Impacto de la  tecnologia

(digitalizacién) en el desempeno de
la organizacion, la eficiencia en la
burocracia administrativa, mejora
en la prestacion de servicios, etc.
(por ejemplo: reduciendo costos,
el uso del papel, trabajando en
forma  conjunta con  otros
proveedores, interoperabilidad,
ahorro de tiempo, etc.)

Resultados de las evaluaciones o
auditorias internas.

Resultados de reconocimientos,
por ejemplo: en la participacién a
concursos, premios de calidad y
certificaciones de calidad del
sistema de gestidn u otros.

Se cred una matriz de evaluacién de convenios para evaluar el nivel de
cumplimiento de estos.
Evidencia: Carpeta de desarrollo del proyecto en la Gerencia de Proyectos.

Para aumentar la eficiencia en el uso de la informacidn y de las tecnologias de la
comunicacion, se realizé un monitoreo del consumo de las impresoras del
hospital, el cual evidencid un gasto excesivo de papel, lo que condujo a que el
area de Tl planteara a la direccién general la colocacién de impresoras comunes
con la finalidad de hacer mas eficientes las areas criticas de la institucién, ademas
de aumentar la eficacia en el servicio de impresiones.

La institucién se encuentra en desarrollo del proyecto Claro Salud en el cual se
pretende integrar los procesos hospitalarios con los administrativos, ademas se
encuentra en desarrollo el proyecto de sistema de turnos automatizados con el
objetivo de mejorar la experiencia del usuario.

Evidencia: Informe de monitoreo de consumo de las impresoras, Informe,
minutas de reunidn, Lista de Participacién para Actividades.

Se tiene establecido un programa de auditorias internas de calidad, rondas de
calidad y auditorias externas por parte de organismos nacionales acreditados. Las
no conformidades encontradas en estas auditorias se manejan de acuerdo al
proceso de acciones correctivas.

1. Programa Anual de Auditoria.

2. Reporte de rondas de calidad.

3. Informe de auditoria externa.

La institucidn participd en la Premiacion al mejor Desempefio Hospitalario del
Ranking SNS 2022 y gand el tercer lugar en la categoria de Mejor Desempefio
Autogestion. Para el 2023, el INCART participd en el premio Indocal a la Calidad.
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8. Cumplimiento del presupuesto y La institucion maneja el Presupuesto Anual por medio de la Direccién de
Planificacion y Desarrollo junto a la Direccién Financiera. La ejecucion
presupuestaria es monitoreada mensualmente. Los indicadores financieros
relevantes (indice de razdn corriente, prueba acida, endeudamiento/ingresos)
son monitoreados regularmente al igual que el promedio de dias de las cuentas

los objetivos financieros.

PARTICIPACION EM GREMIOS EMIPRESARIALES

Eip it iSgue i la espric pe s ce @ algon
Wrimio amprasicial
Dha s afr i e, ke cilc i nam b i A

REPRESENTANTE LEGAL DE LA ORGANIZACION

Or. Jese Emaste Rimine

Hmb i
Cargs Diector Gesaral
T biderias: (RG] 10200 | Ean. J00E
Corans abictrdsicn e phoimal com
REPRESEMTAMNTE DE LA ORGAMIZACION PARA EL FREMIO INDOCAL A LA CALIDAD
Hembre D¢ Jedh Emaite Ramin:
L Director Gasaral
Tubidone: ETO] TG-TT00 [Esx. T005, TT7
S rae aliec Indsicn C-Nud.uu.irlﬁlgul.l.um. st [ ek u.lmirlﬁlmul.l.um

REPRESENTANTE LEGAL
FIRRALA DD ¥ SELLADD

por cobrar y el nivel de glosas en facturacién a ARSs.
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Trimestralmente se registra en el SIGEF la ejecucidn financiera lograda, donde se
da el seguimiento de los objetivos financieros

Evidencias:
1. Balances de Ejecucion.
9. Resultados relacionados al costo- Se realizan evaluaciones de proveedores cada seis meses seglin establece el
efectividad. (logro resultados de procedimiento PR-COM-01.
impacto al menor costo posible),
incluyendo la  evaluacion a
suplidores.

NOTA: Estos son ejemplos que aparecen en el “Modelo CAF”’, son puntos de referencia en el proceso de autoevaluacién. Las organizaciones
pueden tener otras formas de desplegar los criterios, incluyendo las propias, que pueden ser consideradas como parte de su autoevaluacion,
siempre que puedan sustentar sus puntos fuertes con las evidencias correspondientes.
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