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Visto, el Informe N° 081 -2011-OGPP-OPE/INEN cursado por la Oficina General de Planeamiento
y Presupuesto del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN; ' '

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 28411, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto, sefiala en el articulo 71
que las entidades para la elaboraclon de sus Planes Operafivos Institucionales y Presupuestos
Institucionales deben tomar en cuenta su Plan Estratégico Institucional - PE, debe ser concordants con
el Plan Estratégico de Desarrollo Nacional (PEDN), Planes Estratégicos Sectoriales Multianuales
{(PESEM}, los Planes de Desarrollo Regional Concertados (PDRC), ¥ los Planes de Desarrollo Local
Concertados (PDL.C), segun sea el caso;

.Que, de confarmidad con lo dispuesto por el articulo 13° del Decreto Supremo N° 001-2007-SA,

. que aprobd el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades

., - -Neoplasicas (INEN), la Oficina-General de Planeamiento y Presupuesto es el Organo responsable de

_#¢ibioponer, establecer diiundir y evaluar el logro e impacto de las politicas, mision, visién, objefivos y
trateglas de largo, mediane y corto plazo institucionales;

AN
) Que, el Plan Eshatégico Insttuclonal 2011-2015, del Institsto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas, consfituye un instrumento orientador de la gestion del INEN, y contiene los Lineamientos
de Politica que sirven de marco para priorizar objetivs y acciones en blen de |a salud de la poblacion a

nivel naclonal y reglonal en materia oncolbgica;

Que, mediante Ley N° 28522, Ley que crea el Sistema Nacional de Planeamiento Eétratégico ¥
del Centro Nacional de Planeamlento Estralégico (CEPLAN), se nombro al CEPLAN como drgano
rector del Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico. :

Que, mediante Ley N° 28343, Ley que declara de interés y necesidad publica la descentralizacion
de los servicios médicos oncolagicos a través de serviclos o sedes macroregionales del INEN. ublcados
estratagicamente .en determinadas circunscripciones territoriales a fin de detectar y tratar las
enfermedades neaplésicas y desarrollar acclones de prevencion y promocion de fa salud; -

Que, mediante Informe N° 091 -2011-OGPP-OPE/INEN de ia Oficina General de Planeamlento y
Presupuesto del Insfituto Nacional de Enfenmedades Neaplésicas solicita, la aprobacién del Plan
Estratégico Institucional del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, correspendiente al

“’%, periodo 2014-2015;




Estando a lo informado por la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto y con atribuciones
establecidas en la Resolucion Suprema N° 003-2008-SA y &l articulo 9° del Reglamento de Organizacién
y Funciones del INEN aprobado mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA;

Con el visado del Secretario General, el Director General de la Oficina General de
Planeamlento y Presupuesto, ef Director Ejecutivo de la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Artfeulo Primero.-  Aprobar el "Plan Estratégico Institucional del Institute Nacional de
Enfermedades Neoplésicas, correspondiente al periodo 2011-2015", cuyo Documento Técnico
adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo Segundo.- Para la ejecucién de los Planes Operativos Anuales que se desprendan del
Plan Estratégico Institucional aprobados en el articulo precedente, oportunamente se gestionaran los
Tecursos necesarios para st financiamiento.

Articulo Tercero-El Plan Estratégico Institucional 2011-2015 del Instituto Naclonal de
Enfermedades Neoplésicas podra ser modificado sobre 1a hase de ios resuftados del respectivo
monitoreo y evaluaclon, a propuesta de la oficina de General de Planeamiento y Presupuesto, quien
se encargaré de su conduccian.

Articulo Cuarto.- Encargar a la Oficina de Informatica |a publicacion de la presente resolucion en
el porfal Institucional del INEN. :

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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Plan Estratégico del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas — INEN

2011 - 2015

Introduccion

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, es una institucion
pionera en la atencién oncoldgica, cuyo origen se remonta a 1939. Fue creada
para proteger, promover, prevenir y garantizar la atencion integral de pacientes
oncologicos, especialmente de aquellos con escasos recursos econémicos. En
los Ultimos afios, el INEN, como Organismo Publico Ejecutor, ha asumido nuevos
roles relacionados al control técnico y administrativo de los servicios de salud de
las enfermedades neoplasicas a nivel nacional; y al desarrollo de investigacion y
docencia relacionado a las enfermedades neoplasicas. Estos nuevos roles
configuran importantes retos para la institucion en los proximos arios.

En este contexto, en el mes de enero de 2011 se inicié el proceso de elaboracion
del Plan Esfratégico del INEN para el periodo 2011 — 2015, en el cual han
participado las diversas unidades orgénicas de la institucion en una serie de
talleres organizados para este propésito.

Este documento corresponde a la version revisada en respuesta a las
observaciones de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto al informe
del entregable 3. En dicha revision se decidio incorporar los planes de accion
generales y especificos, los indicadores, cronogramas de ejecucién y
responsables. De esta manera, el entregable 3 incorpora los elementos que
comprenden el volumen 1 del entregable 4 denominado “Cronograma de
Implementacion de los planes de accion”.

El presente documento contiene el Plan Estratégico del INEN 2011 — 2015, el cual
se compone de Mision, Visién, Objetivos y Mapa estratégico. Dichos lineamientos
configuran el rumbo estratégico de la institucion para los préximos afios.
Asimismo, |a estrategia se compone de planes de accion generales y especificos
para cada objetivo estratégico. Los planes de accidn incluyen un cronograma de
implementacion con indicadores y responsables, los cuales permitiran realizar el
seguimiento al avance de la implementacién del Plan Estratégico.



Mision legal

El Instituto Nacicnal de Enfermedades Neoplasicas (INEN), tiene como misién
proteger, promover, prevenir y garantizar la atencién integral del paciente
oncolégico, dando prioridad a las personas de escasos recursos econémicos; asi
como, controlar, técnica y administrativamente, a nivel nacional los servicios de
salud de las enfermedades neoplasicas, y realizar las actividades de investigacion
y docencia propias del Instituto.

Fuente: Ley 28748 — Ley que crea como Organismo Publico Descentralizado
(OPD) al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Misién - Version corta’
Trabajamos en la promocion de la salud y la prevencion, diagnéstico, tratamiento,
investigacion y docencia para reducir el impacto del cancer en el Per(, en el
gjercicio de nuestra funcian rectora.

“Lideres trabajando con excelencia para el control del cancer en el Peri.”

2 Vision

Vision del INEN?

Perl libre de cancer avanzado a través de nuestro liderazgo en politicas y
acciones de excelencia que promuevan el acceso universal y equitative a la
prevencion y control del cancer.

' Propuesta elaborada participativamente y validada por el Comité de Redaccion compueste por el
Director General de la Direccion de Servicios de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento y el Director
General de la Direccién de Control del Cancer.

2 |gual que el anterior.
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3 Valores o Principios del Accionar?

« Calidad y excelencia: Mantenemos una busqueda incansable de altos
estandares de calidad y excelencia en los servicios asistenciales, la
educacion y la investigacion oncoldgica.

» Escuela: Actuamos bajo una doctrina y un conjunto de reglas que se han
ido gestando por mas de 70 afios y que nos distinguen de otras entidades.
Hemos formado a los mejores oncélogos a nivel nacional e internacional,

» Sensibilidad social: Trabajamos incansablemente para que la poblacion
tenga acceso sin discriminacion a servicios oncoldgicos integrales,
privilegiando a los sectores mas vulnerables.

» Alianzas: Buscamos construir allanzas con entidades pUblicas y privadas
de nivel nacional e internacionales, para juntos enfrentar el cancer.

* Innovacién: Buscamos la innovacion continua de nuestros servicios para lo
cual nos mantenemos actualizados y operamos equipos altamente
sofisticados manteniéndonos como los mejores en brindar servicios
oncoldgicos.

» Compromiso: Trabajamos con dedicacion y sin escatimar esfuerzos para
cumplir nuestra mision y servir a la poblacion amenazada por el cancer.

4 Qbjetivos Estratégicos

El INEN se ha propuesto alcanzar 8 objetivos estratégicos que aunados a los
objetivos especificos suman un total de 12.

1. Disminuir la mortalidad por cancer en la poblacién peruana

2. Promover estilos de vida saludable y deteccion temprana en la poblacion,
con énfasis en los factores de riesgo de céancer.

3. Mejorar |a calidad de los servicios asistenciales del INEN

3A.  Mejorar |a calidad de los servicios de deteccion y diagnéstico
3B.  Mejorar la calidad de los servicios de tratamiento oncolégico
3C. Mejorar la calidad de los servicios de areas criticas

3D. Mejorar calidad de los servicios de apoyo asistencial orientado al
usuario

4. Incrementar el financiamiento para el control del cancer en el Pert

e acuerdo al Cadige de Ellca del a Funcidn Publica, Ley N° 27815 los empleados del INEN deben cumplir 8 principlos en ]
a o u accionar {art. 8): 1) respelo, 2) probldad, 3} eficiencla, 4) idoneldad, 5) veracidad, 6) lealtad y obediencla, 7) justicia v .
0PE equidad y 8} leallad al estado de derscho, Ademas, se propone un con|unte adiconal de 6 principlos especificos para el

% INEN. Dichos valores o principios del accionar se presentan como propuesta, a ser validada por las autoridades del INEN.

Flan Estratégico del INEN 2011-2015 5
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5. Impulsar el desarrollo de la normatividad y la informacion estadistica y
epidemiologica para la mejora de la calidad de los servicios oncologicos a
nivel nacional

6. Desarrollar la investigacion y educacion en materia oncoldgica en el INEN vy
con proyeccion nacional

BA. Desarrollar y fortalecer [a competencia de los recursos humanos para
el control del cancer a nivel nacional

6B. Lograr la sostenibilidad de la investigacion en temas oncoldgicos a
nivel nhacional

7. Lograr el perscnal suficiente, competente, motivado y comprometido con la
institucién
8. Mejorar {a organizacion y los procesos de asesoria y apoyo institucional

En la Tabla 1 se presenta el conjunto de objetivos y sub-objetivos estratégicos,
ademas de sus respectivos indicadores, linea de base, metas y responsables; los
cuales permitiran evaluar el logro de los objetivos.

Asimismo, en el anexo 1, se presenta una breve explicacién de como se definieron
las metas propuestas en el proceso de planeamiento estratégico. En el anexo 2 se
incluye un listado de indicadores sugeridos por los participantes del proceso de
formulacién del plan estratégico, pero gue por el momento no cuentan con
informacién suficiente para la definicién de metas.

Plan Estratégico del INEN 2011-2015 6.
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Tabla 1: Objetivos estratégicos

, Indicadores, metas y responsables

GERENS

= = = == : -
Vs ot Céncer Cuelo | 6 gmoca I R R
Tasa bruta de mortalidad por Cancer Mama 9.5 Dir. Medicina
D | dad (casos por 100,000 mujeres) GLOBOCAN {2008) 85 /8278177175 Dir. Cirugia
- Disminuir la mortalidad por; i 3 8 Dir. Radiat i
cancer en {a poblacion ? ?:;55?;: r;ct,? :i gﬂ%ﬁi’gﬁ,ﬁg&cancer Puimn GLOBOCAN (250'35) 5.1 50 | 49 | 49 | 48 Dirjrdﬁ‘steru\.r;?:l}ilszl ge
; i ; : Apoyo al
;Ziig?éf 1"30%%’53&';’;12;’ Céncer Prostata GLOBOCAN (;gﬁ‘é) 104 (10198 | 97 |95 ppid0E
iTasa bruta de martalidad por Cancer Estémago 187 Tratamiento
{casos por 100,000 personas) GLOBOCAN (2008) 15.0 | 147 | 143 [ 13.8 | 135 Dpto. Enfermeria
Prevalencia de consumo de tabaco en |a 48.5%
poblacian urbana de 12 a 64 afias (pablacién que CEDRO (2010) 47.7% [46.3%; 45% | 44% 143.2%
na probado tabaco al menos una vez en su vida) (63.37%, 2007) .
; % de muferes que se hicieron un examen de 17.7% o o o 0 o, | DI de Control del
12 Promover estilos de vida mama en los dltimos 5 afios ENDES {2009) 19% § 20% | 21% | 23% | 25% Dpto é:eag:;;ociﬁn
saludable y deteccion o d i i o ;
;temprana en Ja pablacidn, con_;::]p:n?;LgIZI:Ljs tg: ‘laoieﬂﬁ;tzsafjogﬁﬁa prucba de ENDES ?go%gn) 474% 147.6%|47.9%)48.1%148.3% greenflaer?gnlf:und;r
ﬁ';zasgs d:ncgz:cf;rctores de % de varones de 50 a 70 afios atendidos en Redistra de agtividades Control Nacional del
nesg : consufta medica urolégica tamizadas con gls del F?EF'CC aae ND - LB | PD | PD | 45% Céncer
examen taclo rectal y dosaje PSA
% de personas de 45 a 65 afios atendidas en . .
‘consulta médica de gastroenterglogla que se han Registdrgld;E?;:g\gdades ND - LB | PD | PD | 50%
fTealizado endoscopias digestivas aitas n
F3}-l\i Mejorar la f Dpto. de Pramacion
calidad de los _ - . . " de la Salud
" ‘Rendimiento hora-médico promedio en Deteccign|  Indicadores para la ar7 e
3. Mejorar la Ee:v:cip s de ¥ Diagndstico gestian hospitalaria (2010Q) 385 1391395 398 4 Prelvenc!un Y
catidad de idie ECC’IOtI:I y 5 Cantro h_lacu:naf del
Jos servicios E—gg:ﬂc;o':aor la ERendimientu Hora-Médico promedio de Consulta |  Indicadares para la 25 cance!
tamstenmales'\ca“dad delos FExtema estion hospitalaria 2010 3 |34]37 )38 4 P"’ _Medmlna_
delINEN | 9 Dir. Cirugla, D
pervicios de !"/ de mortalidad bruta Indicad para | 6.65% ;;.ad:'n;gr:'i "
) . h ndicadoras para la .65% g alerapia
L’?&'E;;;:g : f(tutal fallecidos / total egresas) gestion hospitalaria (2010) 58% | 5% |46%|4.3% ; 4% Dpta. de Enfermeria
L :

-~
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NEl==Responsabic=ue
=201 Ejeciicio

% de pacientes en sala de observacion de | | . -
:emergencia con estancia mayor o igual a 24 Incflr;§dures para [a 40% 20% [17.5%| 15% {12.5%| 10%
horas gestidn hospitalaria
3.C. Mejorar g - -
calidadjde los |% de pacientes que esperan mas del tiempo Dpto. de Medicina Dpto. de Medicina
‘servicias de establecido como esténdar segan nivel de : Critica ND LB {20% | 10% | 5% | 0% Critica
= p prioridad del paciente
areas criticas Densidad de incidancia (por 1000 dias de Cuamité da Control de 20.04
wentilacion mecanica) de Neumaonlas asociadas a Infecciones Intra (20'10) 18 18 18 18 18
Mentilacian Mecanica en UCH Hospitalarias
% de medicamentos e insumos criticos atendidos .
- . Dpto. de Farmacia ND LB | 70% | BO% | 80% | 80%
3. Meforar a s oo e ecla
calidad de los Ed | iempo Maximo establagfzido g Dpto. de Patologla ND LB | BO% | 85% | 90% | 95%
servicios de :(,e po A Dir. Servicios de
| % de resultados de Radiodiagndstico entregados Dpto. de o . " o
‘ApOYyo : e : it ND LB | B0% ! 85% | 90% | 95% Apoyo al
asistencial dentro de_l tiempo maximo establecido Radlodlagnus_tlco Diagnostico y
orientado al E% de pacientes atendidos en Consulla Externa Dptor ‘?E A!enmqn de ND LB | 75% | BO% | B5% | @0% Tratamiento
usuario dentro del turna programado (turno = 3 haras) Sia;\flmgs al pacler}te
N L. ndicadares para la . o o o o o
% de ocupacion de cama gestion hospitatara 73.7% 74.7% |76.3%/79.3%i83.8%| 90%
% de incremento de Recursos Qrdinarios
asignadas al INEN para el siguiente perlodo (no -2.32% o a a o o
considera PEPCC) SIAF (2011 - 2010) 5% | Th | 8% | % [ 10%
PlA afio 1 -PIM afo 0
% de incremento &n el monto de financiamiento 30,515
para el Pregrama de Prevencion y Control del SIAF {monto en soles, 0% {10% | 5% | 5% | 5% Jefatura Institucianal
. Incrementar el Cancer para el siguiente periodo 2010) =latura Inslilciona
financiamiento parsa el control|, . . Oficina General de
- . % de incremento de Recursos Directamente -14.2% o o o 5 g :
del cancer en el Pert Recaudados respecto al periodo anteriar (PiM) SIAF (2010-2009) 5% 2% | 5% | B%  10% F’glrr;irr;\;eer;ttc;y
% de transferencias SIS sobre el consumo SIS | Qiicina de Contabilidad 62.3% o o o . o
en el periodo y Finanzas (2010) B3% | 73% | 76% | 78% | 80%
% del presupuesto programtico que OPICE 0.57% 0.9% ! 1.3% | 2% | 3% |4.5%
corresponde a inversiones
N 2011-2015 8



' ;N“ de historias clinicas nuevas en IREN IREN 3660 3733 | 3808 | 3998 | 4198 | 4408
i 1
J Dpto. de Normatividad,
i N" de Unidades oncoldgicas implementadas a Calidad y Cantrol
!5_ Impulsar el desarrollo de |a nivel nacional Nacional de los ND LB 4 20 23 26
normatividad, y la Servicios Oncoldgicos Jefatura Instituciona
infarmacicn estadistica y
iepidemioldgica para la mejora Depart o d Direccion de Control
de la calidad de los servicios N ge regiones con registro hospitalario de epartamento de del Cancer
loncolégicas a nivel nacional lcancer ir%plementadog P Epidemialogia y ND 1 8 {1520 | 26
Estadistica
Registro nacional del cancer con base %;ﬁgg;ﬂf;;?atie ND X
poblacional implementadao {hito) Estadisiica

BA. Desarrallar y

Jfortalecer la
6. Desarrollarcompetencia de
da 105 reclrsos N° de profesionales de la salud egresados de la .. 1 16 iDpto. de Educacion
linvestigaciénhumanos para elresidencia del INEN Dpto. de Educacion 16 16 | 16 6 18
¥ educacidn ‘control del
;en materia  cancera nivel
Oncoldgica inacional
ien el INENy 6B. Lograr Ia
jgon ;sosten'lhilidad i
proyeccion de la o . . s Dote. de
b N s N° de trabajos de fnvestigacion en oncologla N 12 pla. de
nacional ;gne:s;tlgacmn E"fpublicadus en revistas indexadas Dpio. de Investigacion (Ene-Oct 2010) 12 12 12 12 12 Investigacion

Eancoldgicus a |

inivel nacional |




Estudio de clima laboral 4B.E5Y,
7. Lograr el personal % de incrementa del Indice de Clima Laboral ~ Oficina de Recursos (Eb‘]D)u 55% | 60% | 85% 87.5%] 0% | ogA — Giicina de
suficiente, competents, Humanos Recursos Humanas
motivado y comprometida
con la institucian % de disminucian de brechas de competencias | Oficina de Recursas " " ., | Oficina General de
para puestos clave (nivel real — nive| ideal) Humanos ND . LB [30% | 30% | 40% | Pplaneamiento y
Presupuesto
Oficina de
% de disponibilidad de equipos criticos Mantenimiento e ND LB | 90% | 95% | 98% ;190% Oficina General de
Ingenieria - -
8, Mejorar Ja organizaciény % de pedidos atendidos dentro del plazo Adminlstracion
los procesos de asesorfay  establecido segun tipe y modalidad de procesos | Oficina de Logistica ND LB | 75% | BO% | 85% | 90% .
e o Oficina General de
apoyo institucional de seleccion Planeamiento y
% de avance en la implementacion de un Presupuasto
Sistema de Informacian integral para los Oficina de Informatica - 33% | 33% | 33%
procesos prestacionales, de asesorla y apoyo,

ND: No disponible, LB: Linea de Base, PD: Por Definir, PEPCC: Programa Estratégico de Prevencion y Control del Cancer
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5 Mapa estratégico

En el mapa estratégico del INEN se puede resumir la estrategia genérica que seguira la institucion en los proximos cinco afios para
alcanzar su vision de conseguir un “Pert libre de cancer avanzado a través del liderazgo en politicas y accicnes de excelencia que
promuevan el acceso universal y equitativo a la prevencién y control del cancer”. En el marco de su misién que se ha resumido
come “Trabajar en la promocion de la salud y la prevencién, diagnéstico, tratamiento, investigacion y docencia para reducir el
impacto del cancer en el Per(, en el ejercicic de su funcién rectora",

El mapa presenta los cuatro ejes o pilares estratégicos que la institucidn desplegara en los proximos cinco afios.
Para disminuir la mortalidad del cancer en la poblacion peruana, el INEN se enfocara en las siguientes lineas:

+ Impulsar la descentralizacién ejerciendo su rol rector a nivel nacional, fomentando la prevencién y la calidad de los

servicios oncoldgicos a nivel nacional.
« Desarrollar recursos humanos para el control del cancer mediante la_docencia y promover la sostenibilidad de la

investigacién para contribuir a crear conocimiento que permita disminuir ia mortalidad por cancer.

« Entregar servicios asistenciales de calidad a la poblacién.
* Alcanzar la viabilidad financiera que permita cumplir los roles que el Estado y la sociedad han confiado en el INEN.,

Plan Estraiégico del INEN 2011-2015 11



NEN

Figura 1: Mapa estratégico del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
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6 Planes de Accion Generales y Especificos para alcanzar los Objetivos

A continuacién se presentan los planes de accion que se requieren implementar en la institucion para alcanzar sus objetivos.

E! Objetivo 1 es el resultado final que se logra al implementar todas fas acciones para alcanzar los otros siete objetivos, por esa
razon no se desarrolla en forma separada (ver el mapa estratégico).

Cuando un plan de accién se repite para mas de un objetivo, se ha optado por conservar la numeracion que se le asignd la primera
vez que el plan fue mencionado. De esta manera no se duplican los planes de accion.

Asimisma, en algunos casos, los indicadores sugeridos para medir el avance del cumplimiento de los planes de accién muestran
que la [inea de base se encuentra pendiente de medicion, por lo tanto, no ha sida posible determinar metas anuales o &stas se han
formulado como propuestas, debiendo ser validadas cuando se cuente con la informacién. En el caso de usar como indicador un
hito, la forma de expresar el momento en que debera ser alcanzado es marcar con una "X el afio en el que se espera se cumpla.

Plan Estratégice dat INEN 2011-2015 13



1.1 Brindar capacitacion en
rientacion y consejerla al persanal de

N° de regiones n las que

res, cronograma, metas y responsables

Dpto. de Promocion de
la Salud, Prevencion y

alud de las DIRESA/GERESA, DISA se ha ejecutado | ND 10 12 16 20 26 A DICON
redes de salud en el marco del Programa de Capacitacian, Contro(l}l;lsg;ornal del
PEPCC
.1.2. Difundir los documentos
ecnicos normativos aprobados gue Dpto. de Normatividad,
corresponden a Ios productos % de normas aprobadas o o o Calidad y Cantral
identificados en el PEPCC a las difundidas ND 100% | 100% | 100% | 100% | 100% Nacional de los DICON
2.1 Promover  INDRESA/GERESA, DISA y redes de Sarvicios Oncolagicos
practicas alud
aludables a 7 d
[ravés de las irﬁpl:;;ﬁgﬁéindlzl Bpto. de Epidemiologia
red d ) D ) [ T, . A
Lest:;e;mientos sistema de reporles ND S0% | 75% | 100% | 100% | 100% y Estadistica DICON
;de salud en el esiadisticos del PEPGC
marco del . . .
N visas de
Estratégico de }e\ra et i 5 PIOJTM3 — leupervisin a las DIRESA| ND | 20 | 24 | 32 | 40 | 52 Control Nacionsl ol | DICON
Prevencion y ‘preven!lyo. priorizando las regianes GERESA y DISA {Lima) s
‘Control del intervenidas en el marco del PEPCC ancer
[ g
Cancer (PEPCC) Dpto. de Promocion de
Infarmes técnicos de la Salud, Prevencidn y
evaluacién WD 2 2 2 2 2 Confral Nacionai del DICON
Cancer
2.1.4 Lograr Ja inclusidn de
indicadores relacionades a estilos de . . -
vida saludable para la prevencion del Cnnveglrfnlell\iiEN-lNEl - X Dpto. dgslfgcl'c[i;?g::logla DICON
i1:E'mr:.er en el ENDES, mediante ¥
canvenio con ef INEJ
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N de enfrevistas a

Oficina de

2.2.1 Incrementar {a presencia del medios de comunicacidn 130 132 140 140 140 140 S
INEN en los medios de comunicacion masiva 0 ?c,mjg'?:'?sﬂggﬁfnfde
masiva con &l fin de promover estilos IapSe;lud Prevencisn DICON
de vida saludables y metedologia para Notas de prensa emitidas Contrclfr Nacional dely
la deteccion temprana del cancer, .
B anualmente 50 52 55 55 55 55 Céancer
N de total anual de .
2.2.2 Desarrollar ciclos de charlas asistentes a las charlas IIZLPISOE;ISS ?%T:ﬁggnde
preventivas al plblico interno y preventivas inframurales| ND 4000 | 4000 | 4000 | 4000 | 4000 Cont I’N ional d Iy DICON
2.2 Implementar kyiermq af INEN (40 charlas al afio, 100 on roC_acluna €
pstrategias de personas por charla) ancer
comunicacion
Fohre conductas .
preventivas a 2.2.3 Incrementar el ndmero de Dpta. de Promacion de
"“;e' m:rarlnural ¥ keharlas preventivas extramurales en | 98 g:zralarﬁu%z:ntwas ND 3 | 36 | 36 | 38 36 I%iﬁlt';‘i‘ NP;?:;’Dennailggly DICON
Extramura instituciones publicas y privadas 2y
ancer
Herramientas web _ X Oficina de
2.2.4 Potenciar el uso de las implementadas Comunicaciones /
hetramientas web para transmitir Dpta, de Promacion de
informacion sobre conducias la Salud, Prevencion y DICON
preventivas adecuada al publico N° de personas que Contro! Nacional del
objetiva utilizan las herramientas |  ND B | PO | PD _ Cancer/
web implementadas Oficina de tnformatica
trategico del INEN 2011-2G15 15
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3A.1 Desarrollar
un centro modelo
de Deteccion y
Diagnostico
Oncoidgico

3A.1.1 Implementar y equipar un area
fisica para la implementacion del

Centro Modelo de
Deteccidn y Diagndstico

Dpto. de Promocian
de la salud,

Centro de Modelo de Deteccian y implementado y - X Prevencién y Control DICON
Diagnostico Oncolégico funcionando (hito} Nacional del Cancer
3A.1.2 Analizar las necesidades de .
L . " Dpto. de Promocian
persanal médico y asistencial para los ,
ervicios de deteccién y diagndstico de Informe de necesidades - de f_a' salud, DICON
! de Recursos Humanos Prevencion y Cantrol
cuerdo al periil requerido y la Nacjonal del Cancer
emanda proyectada
FEAJ .3 Desarrollar & implementar -
. - Dpto. de Promocitn
protacalos de atencion para pacientes Protocalos de atencion de la salud,
anas, sintomaticos sin diagnostico de N - " DICON
. - R Implementades (hito) Prevencion y Control
ancer y derivados por lesiones Nacional del Cancer
;rernalignas
iﬂ Dpto. de Promacian
A.1.4 Realizar procesos de o de la salud
" N . % de procesos de o !
utoevaluacian y de mejora continuza deteccion y diagnéstico ND 25% | s0% | 75% | 100% Prevencitn y Control DICON

e los estandares de calidad de
atencion en deteccion y diagnéstico

mejorados

Nacianal def Cancer
Oficina de Gestidn de
la Calidad

Elaborar y difundir las normas técnicas
oncoligicas a nivel nacional (1€ 5.2.1)

del INEN 2011-2015
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Responsables=——=— |

Ealz‘:e’::uorg ct;lsmliiamr ;’12 gnp?;?:lzcé?gni?ﬁn N° de consultas atendidas / Cepartamentos de Ia )
n cansulta externa, tratamiento n® c;e ::uns;J ltas it ND LB 90% | 93% 194% | 95% Direccién de Medicina Dﬁc;.m.n de
. P - edicina
mbulatorio y hospitalizacion de los programadas - n" consullas
acientes de tratamiente médico. desertadas) Dpto. de Enfermeria
bE!.1 .2 Realizar autoevaluacion e Departamentos de la
identificar las necesidades de . Direccidn de Medicina
infraestructura fisica y equipos para la Infng“? ?E re;que;]mlentos Direccion de
%tencic’)n de los servicios de ce In .’aets ”‘l"g‘r"" 5; ND | 50% | 50% Oficina de Ingenieria y Moo
ratamiento médico de acuerdo a los eq:tuparrggni; Ea 0raco y Mantenimiento c
standares normados para su pivel y a| SMe98 (% de avance)
[a demanda proyectada Dpte. de Enfermeria
. B.1.3 Analizar las necesidades de o
2;‘{;:?{;’?;5'3 Fersnnal médico y asistencial para los|Informe de necesidades de Dlre‘;::flzsn gee 31 etr;m:na Direccian de
ervicios de Eenricius de tratamiento médico de Recursas Humanos - X pio. Medicina
tratamiento cuerdo al perfil requerido y la elaborado y entregado Dpto. de Enfermeria
Lnédico demanda proyectada plo.
BB.1.4 Establecer poiitica de
2‘;’;[;"::;;” Egg'iﬁ:ﬁgiﬂﬂzada en Politica de atencitn Departamentas de la
Sislemna d epRJe fe‘ren cia y especializada aprobada _ X Direccion de Medicina Direccitn de
Contrarreferencias, derivando los que medlagée;alff;?luclan Dpto. de Enfermerla Medicina
corresponden a Servicios Médicos pio.
Oncolégicos exiernos.
3B.1.5 Realizar procesos de gfezi?;nm:; {\[;Izclljiii:az
autoevaluacion y de mejara continua % de procesos de Direccién de
de los estandares de calidad de tratamiento médico ND 25% | 50% | 75% ! 100% | Dpto. de Enfermeria Medicina
atencién de los servicios de mejorados ina d i6nd
tratamiento medico. Oficina de Gestion de
Calidad
Finlrategico del INEN 2011-2015 17
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\Etaborar y difundir !a;s normas lecnicas|
oncoldgicas (en tratamiento médico) a
nivel nacional (Ver IE 5.2.1)

e e

———Fiectcioh==——=

N° de consulias atendidas /
{n® de consulias

38.2.1 Optimizar |la pragramacion de o ND LB 90% | 93% |[(94% | 95%
{0S recursos humanos para la atencion prugram;;lss ”;Sasc)unsullas Departamentos de la o
en consulta externa, tratamiento Direccion de Cirugla Direccion de
ambulatorio, cirugia y hospitalizacion % de intervencianes Cirugla
de los pacientes de tratamiento 0 0 I evencions Dpto. de Enfermeria
(OS E quirtirgicas realizadas sobre 9% | 919% | @29 93% | 94% | o95%
Auirurgico. el total de intervencionas | 20 % ‘ ° ¢ ° °
pregramadas
3B.2.2 Realizar autoevaluacion e Deparlamentos da fa
identificar las necesidades de Direccion de Cirugia
infraestructura flsica y equipos para la | Infarme de requerimientos o
3B.2 Mejorar Jaatencian de los servicios de de infraestructura y a o Direccian de
calidad de las[l}aratamienlu quirtrgico de acuerdo a equipamiento elaborado y _ND 0% 1 50% Dpto. de Enfermerla Cirugla
servici_os delos estandares de acredilacian entregada (% de avance) Oficina de Ingenierla y
tratamiento narmados para su nively ala Mantenimienta
eruirirgico demanda proyectada
[@3B8.2.3 Analizar las necesidades de Departamentos de la
personal medico y asistencial para los|Informe de necesidades de Direccion de Cirugla Direccion de
ervicios de tratamiento quirirgico de Recursos Humanos - X Cirugia
acuerdo al perfil requerida vy la elaborado y entregado Dpta. de Enfermeria
emanda proyectada '
B.2.4 Estfablecer polifica de
lencidn en cirugla especializada en . e
" Palitica de alencidn Deparlamentos de la
?;De;c;g;pgé?:} :’:;:da enel especializada aprobada _ x Direccion de Cirugla Diregcién de
ontrarreferencias deris\!fandn los que mediante Resalucidn Cirugia
orrezponden a Servicios Madicos Jetatural Dpto. de Enfermerta
ncaldgicas externos,
0 del INEN 2011-2015 18




B.2.5 Realizar procesos de
utoevaluacién y de mejora continua

% de procesos de

Departamentos de la
Direccion de Cirugia

| periil requerido y la demanda
iprayeciada

elaborade y entregado (%
de avance)

Dpio. de Enfermeria

e los estandares de calidad de tratemiento quirdrgico NO 25% 50% | 75% | 100% | Dpto. de Enfermeria Dlrg?rr;lo& de
Iq'atencién de los servicios de mejorados 4
ratamiento quindrgico. Oficina de Gestion de
Calidad
Flaborar y difundir las normas técnicas
oncoldyicas (en tratamiento
quirtirgico) a nivel nacional (Ver IE
5.2.1)
38.3.1 Optimizar la programacion de
los recursos humanos para la atencion|N°® de consultas atendidas / DEPED?rZT;g;U(SjSE la
n consulta externa, tratamienia {n° de consultas o o 3 o . . Direccian de
Emhulaturio y hospitalizacion de los  |programadas - n° consultas ND LB 80% | 93% |84% | 95% Radioterapia Radioferapia
paqlenies qe _lratamlentu desertadas} Dpto. de Enfermerla
radioterapéutico.
38.3.2 Realizar autoevaluacién e Departamentos de [a
. identificar las necesidades de Direccion de
3B.2 Mejorar & finfraestructura fisica y equipos para Ia | Informe de requerimientos Radioterapia
calidad de los  ‘tencion de los servicios de de infraestructura y ND | som | s0% Direccion de
ervicios de Radioterzpia de acuerdo a los equipamienia elaborado y ' ! Dpto. de Enfermeria Radioterapia
fratamiento de standares de acreditacion normados | entregado (% de avance)
Radioterapia ara su nivel y a la demanda Oficina de Ingenierla y
proyectada Mantenimiento
’38.3.3 Analizar las necesidades de ; Departamentos de la
personal medico y asistencial para los Enmg;if;;:ﬁﬁﬂd::;s de Direccion de Direcclan de
ervicios de Radioierapia de acuerdo ND | 50% | 50% Radioterapia

Radioterapia

ctralégico del INEN 2011-2015
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38.3.4 Establecer polltica de
atencion en radioterapia especializada

Paolltica de atencion

Departamentos de la
Direccidon de

e los estandares de calidad de
tencian de los servicios de
radioterapia

Eutneva[uacic’m y de mejora continua

tratamiento de radicterapia
mejorades

ND

25%

50%

75%

100%

Dpto. de Enfermerta

Oficina de Gestion de
Calidad

Contrarrsferancias, derivando los que mediante Resalucion Radioterapia
carresponden a Setvicios Medicos Jefatural Dpto. de Enfermeria
Oncologicos externos.
Departamentos de la
3B.3.5 Realizar procesos de ggg;ﬁ:;g;g
o,
% de procesos de Direccisn de

Radiaterapia

WMantener los servicios y sistemas
\nrioritarios operativas {ver IG 8.2)

(Elaborar y difundir las normas técnicas
oncoldgicas (en tratamiento de
radinterapia) a nivel nacional (Ver IE
5.2.1)




SHb-Obftivo:

3C.1 Mejorar la
ficiencia y
eficacia de los
ervicios de
mergencia, UCI
uTl

Oblatiy6:3=Nejorakla calid

PR e
C.1.1 Capacitar al personal que
labora en los servicios de areas

% de cumplimiente de las

Dpio. de Medicina

servicios de areas criticas

Dpto. de Enfermeria

i tlicas en el cumplimiento de las guizsr : znpf:ﬁ_t‘:saﬂ::ca ND LB BO0% B2% | B4% | 86% Critica Dﬁ:;;;: ; ©
normas y procedimientos de atencion P revalentes® Dpto. de Enfermeria
{socializar guias, protocalos, etc.) P
3C.1.2 Analizar las necesidades de . Dpto. de Medicina
gersonal médics y asistencial de Llforénéoﬁ";;iﬂ?;ddfs . X Critica Direccion de
cuerdo al perfil requerido para los P resentado y Medicina
senvicias de &reas crlficas P Dpto. de Enfermeria
C.1.3 Establecer las poilticas de de Medici
rotacidn interna del personal de las Dpto. de Medicina Direcaian d
| .. . s . . Critica ITeccian de
pervicios de areas criticas en Polltica establecida - X Medicina
coordinacién con el Departamento de Dpto. de Enfermeria
Enfermeria
C.1.4 Realizar autoevaluacion y o
proponer necesidades de equipos Informe de necesidades Dpto. g?"li\gzdlcma Direceian de
para la atencién de los servicios de de eguipamiento - X Medicina
'regs crificas, de acuerdo a Ios. elaborado y presentado Dpto. de Enfarmeria
Fstandares normados para su nivel.
ISC.1 .5 Realizar procesos de Dpta. genr}lledlcma
. utoevaluacion y de mejora continua, | % de procesos de los ritica Direccion de
ara alcanzar los estandares de servicios de dreas criticas! ND 25% 50% 75% |[100%| Dpto. de Enfermeria Medicing
_alidad dg atencidn de los servicios de mejarados Oficina de Gestian de
%I’EES criticas. Calidad
BC.1.6 Implementar encuesias Dipto. de Medicina )
ensuales de satisfaccion de los N° de encuestas ND 12 12 12 12 Critica Direccion de
usuarios (pacientes y familiares) de los realizadas Medicina

4 Estandar MINSA: >80%




oncaldgicas (en servicios dreas
eriticas) a nivel nacional (Ver IE 5.2.1)

—PlahesideAccionCenarales \EEspeticos = =
e e e e e

— Respoiable. = Responsable

S e

Vmplementar un programa de marejo

Ee! esirés dirgido al personal
sistencial (Ver IE 7.4.4)

Flan Estratégica del INEN 2011-2015
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Organizacian funcienal y

Departamento de

n Estrategico del INEN 2011-2015

procesos de Farmacia X Farmacia DISAD
redisefiados
30.1 1 Redisefiar e implementar la UF de Farmacia Clinica Departamento de
organizacion funcional y los procesos implementada X Farmacia DISAD
integrados de Farmacia en funcion de —
las necesidades existentes esE:rgzg:g?:Iani?ﬁn
en Farmacia entre las 20‘%] 1 4 3 2 1 1 Dep;rtameqta de DISAD
10:00 am y 3:00 pm ( } armacia
(horas)
310).1.2 Establecer acciones % de respuestas
vinculantes entre el Comite favorables de DIGEMID | ND | LB | 80% | 80% | so% | sg% | Deeanamentode DISAD
. Farmacolerapeutice, &l Dpto. de " Farmacia
@3D.1 Mejorar la = iayla Dl frente a pedidos del INEN
gestion de los armacia y la DIGEMID
Servicios de BD0.1.3 Realizar el diagndstico de
farmacia nfraestructura fisica y equipos para la [Informe de requerimientos Dpto. de Farmacia
atencidn de los servicios de Farmacia de infraestructura y . X DISAD
de acuerdo z los estandares de equipamiento elaborada y Oficina de Ingenieria y
Ecreditac‘lc’:n normados para su nivel y entregada Mantenimiento
la demanda del servicie,
@3D.1.4 Optimizar la programacién del o
Euministru de productos /Fa?;;égﬂthilggzs Dpto. de Farmacia
farmacéuticos y afines requeridos para desabasiecidos en el ND LB 3% | 2% 1% 0% DISAD
trindar una atencién oportuna al erlodo Dpto. de Enfermeria
i!Sat:ienle p
D.1.5 Realizar procesas de .
utoevaluacion y de mejora continua % de procesos de Dpto. de Farmacia
ara alcanzar los estandares de . ; ND 25% | 50% | 75% | 100% . ” DISAD
E:alidad de atencion en Farmacia, Farmacia mejorados Oficina ct:is"dG:gtlon de
incluyendo sistemas de bioseguridad
23




ﬁﬁ identificar las necesidades de
personal de acuerdo al perfil requerido

Brecha de recursos

para atender |la demanda de los Ny . - X Dpto. de Farmacia DISAD
gemicios de Farmacia con enfoque de humanos identificada
resuftados
Desarrollar e implementar un sistemna
fnformdlico, en base & ios
requerimientos de los clientes intemos
Vv & la priorizacion realizada (Ver IE
8.4.4)
[3D.2.1 Realizar autoevaluacion e
identificar las necesidades de Dota. de
infraestructura fisica y equipas para la Informe de requerimientos RI0. OB
Etenclon de los servicios de de infraestructura y Radiodiagndstica
S o . : ND 100% DISAD
Radiodiagnéstico de acuerdo a los equipamiento elaborada y Ofici .
. e o icina de Ingenieria y
standares de acreditacian normados |entregado (% de avance) Mantenimiento
ara su nivel y a la demanda del
servicio
3D.2.2 Elaborar procedimiento para la Dpto. de Servicios de
3D.2 Mejorar la  programacian de pacientes de % de resultados Apoyo al Paciente
calidad de consulta adicional que requieren requeridos por consulia - 20% | 18% | 15% | 13% | 10% DISAD
atencién en los  resultades urgentes de adicional Dpto. de
servicios de Radiodiagndstico Radicdiagndstico
Radiodiagnéstico3D.2.3 Realizar seguimiento af
requerimienio de personal médico Seguimisnto de Doto. da
ara atender la demanda de los requerimienio de personal - X X X X % Ra diodpia : nostico DISAD
ervicios de Radiodiagnastico con realizado 9
Enfoque de resultados
D.2.4 Realizar procesos de Cpto. de
utoevaluacion y de mejora continua % de procesos de Radiodiagnostico
para alcanzar los estéandares de Radiodiagnastico ND 25% | 50% | 75% | 100% DISAD
ﬁall’dad de alencidn en mejorados Oficina de Gestion de
Radiodiagndstico Calidad
stratégico del INEN 2011-2015 24




Desarrollar 8 implementar un sistema
informético, en base a los
requerimientos de los clientes intemos
Vv a fa priarizacion realizada (Ver IE
8.4.4)

30.3.1 Realizar autoevaluacion e
dentificar las necesidades de
infraestructura fisica y equipas para la

Informe de requerimientos

Dpto. de Paiologia

ix LT de infraesiructura y
tencidn de las Servicios de Patologia equipamianto elaborado vy, - X Oficina de Ingenieria y DISAD
e acuerdo a los estandares de entregado Mantenimienta
creditacion normados para su nivel y g
la demanda del servicio
D.3.2 Optimizar el procedimienia o Dpto. de Servicios de
A . o de resultados :
Eara la programacian de pacientes de | o, Coioctor consuita | ND | 20% | 18% | 15% | 13% | 10% | APovoalPaciente DISAD
consulta adicional que requieren adicional
resultados urgentes de Patologia Dpto. de Palologla
30.3.3 Incrementar la productividad
30.3 Mejorar la g los equipos subutilizados, contando Segquimiento de
calidad de con personal especializado y los requerimiento de personal - X X X X X Dpto. de Patologia DISAD
atencion enlos  fnsumos necesarios de acuerda a Ja realizade
servicios de demanda
Patologia D d
3D.3.4 Realizar procesas de Certificacion ISO 9001 pta. de Patologia
utoevaluacion y de mejora continua alcanzada - X Oficina de Gestion de DISAD
para alcanzar los estandares de Calidad
% alidad de atenulmlen Patologla, Bpto. de Patologla
ogrando la abtencion de 9% de procesos de
certificaciones y/o acreditaciones Paio]o pia meiorados ND 25% | B0% | 75% | 100% Oficina de Gestién de DISAD
camino a lograr el 1ISO 15189) ga mej Calidad
Desarrolfar e implementar un sistema
informatico, en base a los
requerimientos de los clientes internos
\ a fa priorizacion reafizada (Ver IE
g.4.4)
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3D.4 Mejorar la
gestion de
procesos
relacionados a la
consuita externa

3D.4.1 Optimizar los procesos de
onsulta externa, en los gue existe
rasponsabilidad compartida de
diversas unidades organicas
Medicina, Cirugla, Radioterapia,
Radiodiagndstice, Pateiogia, Archivo
de historias clinicas, elc.)

% de procesos da
consita extema
optimizados

S
PR

ND

40%

60%

de lasservicinsdeapn

e —,.“ salidatzdeslb g sk 2
- = =

Blahes desAccion: Generales V:ESpecitic

Dpto. de Atencion de
Servicios al Paciente

DISAD

Optimizar la programacicn de los
[ECUrsos humanos requeridos para la
atericion coordinada en consulla
lexrema, altencion ambulatoria y
hospitalizacion (Ver IG 381.1, 382.1,
1383.1)

Desarrollar 8 implementar un sisterna
informatico, en base a los
requerimientos de los clientes internos
v & fa priorizacion realizada (Ver /E
8.4.4)

3D.5 Mejorar la
gestion de los
procesos
relacionados a
hospitalizacion

3D.5.1 Realizar autoevaluacion e
identificar las necesidades de
infraestructura fisica y equipos para la
atencion de los servicios de
‘hospitalizacion de acuerdo a los
Esléndares de acreditacion normados
para su nivel y a la demanda del
ervicio

Informe de requerimientos
de infraestructura y

equipamiento elaborado y
entregado (% de avance)

ND

50%

50%

Dpto. Atencidn de
Servicios al Paciente

Oficina de Ingenierla y
Mantenimiznto

DISAD

3D0.5.2 Realizar procesos de
uloevaluacian y de mejora continua
para alcanzar los estandares de
alidad de atencidn de los servicios de
poyo a la hospitalizacién,
Nutricion

% de procesos de apoyo
a la hospitalizacian con
iniciativas de mejora
continua

Servicio social

ND

25%

50%

75%

100

Bpto. Atencion de
Servicios al Paciente

Dpto. de Enfermeria

DISAD

o del INEN 201%-2015
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mp!emenrar fos pr pmced:mrenfos
frestac.'ona!es tle alencidn de los

rJacfenres del 515 segtin la norma (Ver|
.IE 4.22)

e
.__——--m-n-m_,,,__———-____.ﬂ_,ﬁ*:.-—m_—_--—-————-—ﬁ"

M
= -Planes de-Acclon Generales.v!

FD .6.1 Establecer un programa de .
. Oiicina de Secretarla
F;?érghancsluyndaefeer?:lentes sobre sus | Programa implementado - X Comunicagiones General
. Instrumentos

meﬁui.é?c‘.’éir&iﬁ‘?j;'252”2’525&?05 comunicacionales | - X DICON

kndeos cattillas, eic.) grg facilitar la implementados Secratarla

bt s o) P % de pacientes Oficina de General

i informacian al paciente sobre su informados sobre su ND LB { B0% ; 70% ; BO% | 90% Comunicaciones
3D.6 Meéoriaf la Jdlagnustlcu y tratamiento, tratamiento (encuesla)
estidn de los

ngrocesos de BD 6.3 Capacitar al personal de
comunicacién lnfarmes Mesa de Pares y % de pacientes y Oiicina de
bidireccional Loluntanas para mejarar los procesos acompanantes que Comunicaciones Secretaria
lantre Ia e informacion y orientacion al conocen los ND LB | 50% | 70% | BO% | 90% General
institucion y los ﬁnamente y acompanantes sobre los procedimientos de Oficina de Recursas
pacientes y :prncedwmentns de atencidn en el atencion (encuesta} Humanos
usuarios en hospital
general. D.6.4. Implementar un programa de

fortalecimienta de la cultura de servicio| % de persanal que ha o o o Oficina de Recursos

lal usuario gue abargue a todo el paricipado del programa NE 25% | 50% | 100% Humanas OGA

personal del INEN

D.6.5, Disefiar e |mplemenla|] o
. ! Ja de avance en la

encuestas de satisfaccion del usuaris . . . .

I(;:Jalr:ienles y familiares) respecto a los encﬂiﬁ?ig‘ig'ﬁ;ﬁiién 50% {100% Oﬂcmag;iga‘:dstmn de DICON

':iversos servicios asistenciales | al usuario €

dministratives del INEN.
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Oficina de Proyectos de
. Inversicn y Cooperacion
4.1.1 Evaluar las necesidades de -
aquipamiento, infraestructura e Infurm%dg Eva]uacliuln ;Ie ND 50 |100% Externa ocPP
informatica para [ns proximos afios por necesL/ad s compelaca ? ? Oficina de Ingenieria y
parte de las dreas usuarias, (% de avance) Mantenimiento
Oficina de Informatica
4.1.2 Establecer las estrategias de
intervencion y la priorizacion de las Priorizacion de la carera Oficina General de Jefatuia
necesidades de inversidn en de Proyectos de Inversion| ND 50% 1100% Planeamiento y Institucional
quipamiento médico, informatico & (% de avance) Presupuesto
infraestructura para los proximos afios
. i Oficina de Proyectos de
4.1 Mejorar fa ?eluzl"sosEiliigzﬁlzggpehglga:sl.?;: g:n o> PMI elaborado (% de ND 50% |100% Invl:IrZ?éney Cuﬁperacic’m OGPP
gestion de inversion sostenibles y costo efectivos. avance} Externa
inversiones del
INEN 414 F ! rfiles d ]
n-te. rales ggnz:{aperié::ac?éﬁrzﬁec 08 % de avance en la Oficina de Flanificacion
eeasidadon e o Inttoasn v of formulacién de perfiles | ND 20% | 40% | 70% | 100% | de Inversianes y OGPP
hresupuesto disponible y segln priorizacion Cooperacion Externa
n,
415  Formular perfiles de los % d perfles ce proyecias Oficina de Planificacion
proyecios no financiados y presentarlos presentados a 'a ND 20% | 40% | BO% de Inversiones y OGPP
@ la cocperacidn internacianal cooperacion intemacional Cooperacién Externa
{total no financiado) anual
iDesarroliar e implementar un sistema
informélico, en base a los
requerimientos de los clientes internos
v & la priorizacion realizada (Ver IE
6.4.4)
\co del INEN 2011-2015 28
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-1 ;4.2.‘1 Establecer mecanismos de % de avance en la
coniral de calidad en la sistematizacién implementacion de ND 50% | 50% Oficina de 518 DISAD
He la informacion en el SIA SIS MECaNISmos
422 Implementar los
rocedimientos prestacionales de % de implementacion de o . o .
tencian de los pacientes del SIS los procedimientos ND LB | B0% | 80% [100%) 100% Oficina de SIS DISAD
equn la norma
. 4.2.3  Realizar autoevaluacion e .
4G.2 :\ﬂgjogalr J!\aUS dentificar las necesidades de Eanf?:?n;i-ldi:nrtfri::fi: ?;gﬁzode Oficina de SIS
estion de equipamiento informatico y redes para |°0 ?Edes elaborado oo X DISAD
la gestidn del SIS de acuerdo a la entregado ¥ Oficina de Infarmatica
emanda g
4.24  Adecuar la organizacion de la N .
oficina SIS-INEN para &l cumplimiento Or%%r:iﬁggggsuﬁus _ X Oficina de 515 OGFP
de sus funciones de acuerdo a la normatividagd Oficina de Qrganizacian
normatividad vigente del AUS g
4.3.1 Capacilar a las unidades
organicas usuarias para su adecuada % promedio de unidades
participacion en los pracesos de organicas que participanl 90% a o o a o, |Oficina de Planeamiento
Elaburacidn y seguimiento del de los talleres de (2010) 0% |92.5%) 85% |97.5%) 100% Estratégico oePP
4.3 Incarporar ‘presupuesto anual y plan operative  capacitacion semestrales
el enfoque de  hajo el enfoque de resultados
resultadas en el
Presupuesto, 4.3.2 Realizar el sequimienioalos N* de informes de 2 5 2 5 5 Oficina de Planeamiento OGPP
segln resultados del programa esiratégico  seguimiento Estratégico
normatividad . —
vigente _4d.3.3‘ Realizar auloeyaluacnon & Informe de requerimientas Oficinas de la OGPP
,g entificar las ) necemdgdes de; de infraestructura y
gg?f; ”;g:':raelﬂsr:ﬁ?npﬁirﬁqeﬂltz o5 dedesJ: equipamiento elaborado y X Oficina de Ingenierla y OGPP
kunciones entregado Mantenimiento
del INEN 2011-2015 25




Identificar {as necesidades de
personal de acuerdo al perfil requerido;
para el cumplimiento de las funciones
de [a OGPP

4.3.4

Infarme de necesidades de

Recursos Humanos
glaboradoe y entregado

e Fleclcnt

Oficinas de |la OGPP

Recursos Humanaos

=Conbol=

Desarrallar e implementar un sistema
informatico, en base a los
regtierimientos de los clientes infernos
\v @ la priorizacion realizada (VerlF
8.4.4).

4.4 Incrementar
los Recursos
Directamente
Recaudadoes

4.4.1  Redisefiar los servicios bajo
tarifa diferenciada para hacerlos
competitivos y generar mayores
recursos

L Establecer convenios can tarifario de
honorarios médicos estandarizada

L Mejarar el acandicionamiento de los
servicios bajo tarifa diferenciada

- Crear productos nuevas para fos
clientes del SBTD {g].: paguetes
preventivos)

% de incremento de
recurses generados por
SBTD

ND

20%

20%

20%

20%

Depariamento de
Atencion de Servicios al
Paciente

DISAD

4.4.2 Implementar el Centro de
Farmacion en Oncologla, integrando
las iniciativas educativas, para atender
la demanda de profesionales de [a
alud (ver sub-objetivo 6A)

Plan de implementacion
del Centro de Formacién
elaborado vy aprebado

Departamenta de
Educacion

DICON

I 4.3  Desarrollar asociacicnes
publico-privadas para aprovechar los
ctivas de baja utilizacidn

N°® de asociaciones ptiblico

privadas realizadas

ND

DISAD
OGPP

Jefatura
institucional

fuentes de
iﬁnanciamiento

4.5 Buscar otras4.5.1 Formular y proponer iniciativas

legistativas para obtener financiamiento
wtraardinario

Iniciativas legales
formuladas

DICON

Oficina de Asesoria
Jurldica

Jefatura
Institucional

dal INEN 2011-2015
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5.1.1. Disefiar e implementar un
plan de fortalecimianto dzl Dpto. de

Normatividad, Calidad y Cantral % de implementacian del o Jefaiura
Nacional de los servicios Plan de fortalecimienta ND 0% | 100% DIGON Institucional
oncoldgicos, dotandola de recursos
humanas, fisicos y financieros
5.1 Fortalecer la
organizaciéne |5.1.2  Implementar un procese de | Indice de conacimianto y DICON
imagen para el | cambio institucional dirigido a compromise de los Jefatura
ejercicio de la fortalecer el liderazgo a toda nivel y | trabajadores del INENcon| ND LB | 65% |80% | 90% Oficina de Institucional
funcion rectora | €l compromiso institucional con la la funcidn rectora c \caci
del INEN funcidn rectora (encuesta) omunicaciones
5 —
5.1.3 Implementar un programa de A’ d?. serviclos de saiud
difusion de la imagen y del rol rector | “"eo 09 cas qué tonacen
del INEN para lograr el Ia funcién rectora del ND 30% | 50% | 100% Of. de Comunicacianes .Je:fatt_lra
- ; . INEN (basads en el Institucionat
involucramienta de los servicios de st ional d
salud a nivel nacional registro nacional oe
servicios de salud)
Relacion estructurada de
normas técnicas que debe X
521  Elabarary difundir las emitl’_r &l INEN a nivel ) ng' ’d: Nurgatividlad,
Normas Técnicas Oncolbgicas a nacional elaborada alidad y Contro DICCN
5.2 Controtar nivel nacienal % de Normas técnicas Serviii[ggrg:]gsltliogsicos
- a n, o, q o )
técnicamente elaboradas y difundidas ND | 20% [40%  60% |B0% | 100%
los "Servicios -
de Sa".]d. " 5.2.2 Realizar | diagndstica ng"' l?: r;lurrgatl;rldfd,
Oncolgicos™ a | gy 1acional de los "Servicios de Diagnéstice realizado X ; 2 yl dm; ro DICON
nivel nacional Salud Oncologicos” a nivel nacional aclonai de fas
Servicios Oncologicos
5.2.3. Implementar el Registro Registro Nacianzl de Dpto. de Normatividad,
Naclonal de "Servicios de Salud “Servicios de Salud X Calidad y Contraol DICON
Oncolégicos”, categorizandolos Oncologicos™ MNacional de los
segln su capacidad resolutiva implemeniado Servicios Oncoldgicos
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5.2.4 Asesoraralas DIRESAS -
para la implementacian de sus % de DIRESAS gue Dptg. ﬁ:aglorrg;t_:\tfrlglad,
servicios oncolagicos v acreditacian, implementan servicios Q - - LB [ 10% | 25% rfl]aciongl de los DICCON
de acuerdo a la normatividad det oncoldgicos acreditades - e los
MINSA Servicios Oncoldgicos
5.2.5. Revisar, adecuar y difundirlas | . Dpto. de Normatividad
s . % de servicios de salud ; '
normas del Sistema de Referencia y - " Calidad y Cantrol
Contrarreferencia de los *Servicios onculugmzsuﬁ_:z aplicanfa | ND 0% | 10% 20 35% | B0% Nacional de fos DICON
de Salud Oncologicos” Servicios Oncoldgicos
. , Dpto. de Normatividad
5.2.6. Actualizar el Registro o - - !
- u - % de Servicios de Salud o o o o Calidad y Contrel
giil‘?lgali:;“Serwcms de Salud Oncolégicos Registrados ND 10% | 20% | 40% | 70% | 100% Nacianal ds las DICON
g Servicios Oncologicos
6.3.1. Propaner la inclusion de Ia . -
Oficina de Gestidn de la Calidad Informe presentado - X Oﬁcmacdae‘:ligecsltmn de DICON
camo ente asesor al mas alto nivel @
5.3.2. Disefiar e implementar et plan | Dpto. de Normatividad
= - % de presupuasto tatal : '
de furtalscumlentn de la Gestion de del INEN, asignado a la LB PD | PD PO PD PD Cahd_ad y Contral DICON
Calidad, dotando de recursos e A Nacional de los
5.3 Fortalecer . gestion de calidad s P
la Gestién de humanos, fisices y financieros Servicios Oncoldgicos
Pa!ti}:ﬂd_?“ la |5.3.3 Disenar e implementar el % de unidades argénicas
Institucion sislema de autoevaluacion y mejora gue cuentan con " Oficina de Gestidn de
continua en todas las unidades evaluacion y mejora ND | 20% | 40% | 60% | 80% | 100% Calidad DICON
arganicas continua
5.3.4. Evaluar el cumplimiento de
procesos, normas y guias {écnicas % de cumplimients de Oficina de Gestion de
en las unidades organicas de linea Auditorfas de Oficio 40% | 45% | 50% | 60% | 70% | BO% Calidad DICON
técnico asistenciales

del INEN 26114-2015
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5 4.1 F’ruponer un plan de
Forlalecimiento el Dpto. de

. ‘s Dpto. de
Epidemiologia y Estadlstica para % de implementacion del o o o . -
implementar a nivel nacional la Plan de Fortalegimienta ND | 10% | 40% | 100% Ep édsti%?slgg;a y DICON
vigilancia epidemioldgica activa del
cancer
5.4.2 Implementar un Equipo Eguipo funcional de ND X E i:?pl?élgeia DICON
Funcional de Analisis de informacion andlisis creado pEset;ndistiga y
5.4.3 Desarrollar una interfase Doto. de
informatica para actuaiizar el Interfase desarrollada ND X Eni de':-n ]c-zlo ia DICON
sistema nacional con los casos del {incluir hito en informatica) p Esta distiga 4
5.4 Fortalecer [NEN -
la implementa- 5_.4..4 Rgforzqr el glsten:xa de .
cién del vigilancia epidemioldgica de cancer | N° de regiones en las que Dplo. de
Registro basado en registras hospitalarios, el Sisterma Epldemiolagico ND 5 5 X0 X5 a0 Epiderniélagla y DICON
Hospitalario del | €N coordinacidn con el MINSA en para el Cancer este Estadlstica
Cancer fas regicnes de intervencicn del actualizado
PEPCC
5.4.5 Publicar anualmente un
anilisis de datos oncaldgicos a nivel Dpto. de
nacional referente a la morbilidad, [nforme anual publicado ND 1 1 Epidemiologia y DICON
mortalidad y estilos de vida Estadlstica
saludahle.
, - Validacion anual de | Dpto. de
5.4.6 Procesar, actualizar y analizar aliaacion anual de la ND q 1 1 1 Epidemialogla y DICON
la estadistica hospitalaria en el tema data realizada Estadistica
oncaldgico de las regiones, basado
en la informacién dispanible en la N" de regiones que Dpto. de
DG de Estadistica del MINSA reportan esiadisticas ND 5 10 15 20 Epidemiologla y DICON
hospitalaria oncolagica Estadistica
strategico del INEN 2011-2015 33




= Planes ticAclor

medicién de la oferta de

N® de DIRESA con

cion en
Oncologia

profesionales que realizan

SERUM,

en el INEN &

6A.1.1 Cuantificar la oferta y proiesionales realizada 0 12 23 33 - - Dpto. de Educacion /
6A1 demanda de profesionales {acumulado) Dpto. de DICON
Determinar y especializadas en Oncalogla, por N° de regiones can Epidemiologia y
reducir la especialidad y region medicion de la demanda 0 12 23 33 _ ) Estadistica
brecha de oferta de profesionales
¥ dem;?nda de realizada (acumulado)
2;?:?;;?;35 BA.1.2 Articular estrategias % de brecha de
en oncologia MINSA-INEN para crear incentivos profesionales
gue permitan reducir las brechas especializados en ND LB PD PD PD PD Dpto. de Educacién DICON
de profesionales especializados en | oncalogia en regiones
oncologia en regiones priorizadas pricrizadas
BA.2.1 Realizar canvenios con
universidades publn.:as y privadas, Ntimero de convenios 2 3 4 5 5 7 Dpta. de Educacién DICON
6A.2 Obtener nacionales y exiranjeras, y educativos vigentes
recursas para la colegios profesionales
Cﬂpacfﬁ:f:fﬁn}[ £iA.2.2 Realizar convenios con
"~ - A o .
especializa-cion Gobiernos Regionales y I._DCH.I.ES N° de convenias 1 2 3 4 5 & Dpte. de Educacién DICON
para impulsar la especializacidn y educativos vigentes
capacitacian en oncologia
. BA.3.1 Promover la especializacion
FaAeg Ir;c;?ar;g\:r en oncologia a nivel de pre-gradoy | % de cobertura de las
P post-grado, y entre los plazas de residentado 92% | 96% 98% | 100% | 100% | 100% | Dpto. de Educacian DICON

5 No de profesionales especializados en oncologia faltantes/N° de profesionales requeridos

" Ne de plazas cubjertas/ Total de plazas disponibles

p del INEN 2011-2015
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Dbjetivera:Desarralla
Sub-ohjelva:BATD

6A.3.2 Proponera lés

e e

; e 1 1 1 1 1
universidades, perfiles de Propuestas de perilles P . "
formacion de especialistas en elaboradas 0 Pre- | Medici | Cirugi Rad!_c:t Glnec | Dpto. de Educacion DICON
cancer en los diferentes niveles grado na a erapla | alogia
o
6A.3.3 Gestionar la inclusién del ?nc?fygscgfr':jsq;;
tema oncoldgico en la formacidn A ..
basica de los prafesionales de Ia oncolclzgia baglca'l ensu 1 1 2 3 4 5 Dpto. de Educacien DICON
salud plan curricular
(acumulado)
. N° de DIRESA con
6A4. e des d N
6A.4 Fortalecer caAp‘:lc.:litaE:ha:'nllE\mngL’Jﬁe?g:afesin:s de necesidades de . |
las capacidades | |3 calug y especialidades a nivel capacitacion D a 12 i9 26 33 Dpto. de Educacion DICON
de nacional identificadas
profesionales {acumulado)
de salud para el |6A.4.2 Desarrollar e implementar
Iy N° de programas de
cantrol del los Programas de capacitacion en PRI s
cancer ancologla, en base a las capac:ta;g:_na?scutados 0 0 1 1 1 Dpio. de Educacicn DICON
necesidades identificadas
6A.5.1. Implementiar un programa
educativos que incorpore la Programa implementado - X Dpto. de Educaciaon DICON
metodologla e-learning
6A.5.2. Difundirel uso de la
Biblioieca INEN como fuente de N° de usuarios de la o
2ﬁi£sesarmllar informacion y difusion del Biblioteca 3600 | 3600 | 5280 | 5760 | 624D | 6720 | Dpto. de Educacion DICON
canocimie ncologi
estrategias anocimiento oncologico
educativas BA.5.3 Implementar el Centro de
Formacion en Cncologia del INEN,
Integrando las iniciativas Centro de farmacion .
educativas, para atender la implementado h X Dpto. de Educaidn DICON
demanda de profesionales de la
salud
stralégico del INEN 2011-2015 35




Evaluacion de
necesidades de personal . X Dpto. de DICON

6811 Dise . de apoyo a la Investigacian

A1 isefiar e implementar el Investigacion
plan de fortalecimienta de la
Investigacion Oncoldgica,

X dotandolo de recursos humanos, o .
?ﬁ;bgfgjlecer flsicas y financieros % del pres upuesto total 0.4%

i del INEN asignadoa | by | ggo | 0.7% |0.6%| 0.9% | 1% DICON Jefatura
Investigacion de Investigacian para el ;_50_” -0 S et Bt “ Institucional
la institucién siguiente periodo )

6B.1.2 Estabilecer Jas politicas y Jefatura
lineas de investigacion oncolagica Politicas establecidas - X DICON Institucional
a nivel institucional y nacional
o Dpto. de
6B.2.1 Capacitar en metodaologlia W de l_?lle_r_e 5 de Inveztlgacién
de investigacian a los cap;cll aci:mndenl ND LB 4 4 4 4 DICON
6B.2 Fomentar | nrofesionales de Ia salud . metaduologias de |a Oficina de Recursos
la labor de investigacian ejecutados Humanos
investigacidn en
el profesional
de la salud 6B.2.2 Continuar con el desarrollo 0
de concursos y reconocimientos a im g\émdeen;:;;;:rsus = 20309 3 3 3 3 3 l Dptt'.:' d?ﬁ DICCN
la investigacion P porafio | (2008) nvestigacion

agoaxlel INEN 2011-2015 38



DICON

G6B.3.1 Desarrallar convenios con
instituciones nacionales e
internacionales

Jefatura
Institucional

N° de convenios de

investigacién vigentes Jefatura Institucional

6B.3.2 Gestionar los recursos
generados por investigacion, para
el financiamiento € incentivo a la o .
investigacién. (p.e. investigacion | ¢ 0% 1Eaurses asignados |y |5 | b | pp | pp | D . de DICON
en enfermedades "huérfanas”y 1o g g
otras priorizadas par los
especialistas)

6B.3 Obtener
recursos para la
investigacion

Dpto. de Promocion

68.3.3 Promaver un fondo para la b de lg_SaIlg:l. irol
investigacion aplicada de los Fondo de investigacidn } X NFEV,E"C'IOS ![,C antro DICON
modelos de promecion y creado aclonal cel Gancer
prevencion oncolagica Dpto. de
Investigacion
6B.4 Impulsar la
publicacion del | 6B.4.1 Relanzar el baletin de N® de ediciones del 2 9 5 2 2 2 Dpto, de DICON
conocimienta investigacion boletin emitidas (2008) Investigacion

generado

¥egico del INEN 2011-2015 37
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7 7.1.1 Aciu!izar los perfiles de .
competencias laborales de los Pe[ﬂ?;sdeu(:;g; e;;aar‘n:zas . % Oficina de Recursos OGA
puestos clave (técnicas, actua]ll?za dos (hito) Humanos
gerenciales y actitudinales) v
7.1.2  Disefar e implementar el u S
A % de disminucién de .
Programa de mejora de . . s Oficina de Recursos
cornpetencias basado en Jos brzcglfossdeu:orp?;:gas ND 30% 30% | 40% Humanos QGA
perfiles y brechas pueslos
7.1 Implementar
el mt?_dE!" de 7.1.3 Disefiar e implementar ei
gestion por programa de evaluacion del % de avance en el Oficina de Recursos
competencias desempeiio, basado en los programa ND 0% | 30% | 40% Humanos 0GA
del personal objetivos y metas institucionales
7.1.4  Mejorar el praceso de w, .
s de contrajaciaones .
contralacion de personal (CAS), ? X a Oficina de Recursas
basada en perfiles de anua::eos eva;luad.as bajo ND 100% | 100% § 100% Hurmanas OGA
competencias MPEtEncias
% de directivos que .
7.1.5  Implementar un programa o Oficina de Recursos
de desarroilo de Liderazgo complzﬁ:rlf dneiraalzpéggrama ND 1a0% Humanas OGA
7.2.1  Elaborary ejecutar un ng;if;&iﬁ[f €
plan para gestionar el cambio del o
régimen laboral gue permita la hﬁﬂi;g"ig;gﬁ%ﬂ E.Ijgr'i:i:i ND | 30% i 30% | 40% Presupuesto | niﬁtfsggﬁal
7.2 Disminuir [a | homelogacidn de salarios al g Oficina de Recursos
rotacidn del mercada laboral ' Humanas
persanal critico —
7.2.2 Disefiar el programa de
reconocimiento e incentives, en N de reconacimientos e 12 12 12 12 12 Oficina de Recursos 0GA
base a las evaluaciones de incentivos entregados (2010) Humanos
desempeiio
38




= Planes dezAccion-Gefera
b e S
e

7.3.1  Medir las brechas de

Medicién de brechas

Oficina de Recursos

cantidad de persanal per areas, en ; - X OGA
base a la estructura organizacional realizada Humanes
Oficina General de
7.3 Asegurarla [7.3.2 Presentar un proyecto de Proyecto presentado y Planeamiento y
ficiencia d implementacion del CAP al MEF aprobado - X Presupuesto / ocep
;szgrlscz;?lr:l:l:ar: ol P P Oficina de Recursos
Humanos
cumplimiento
de las funciones [ Granzacion estructural,
funcional y de procesos, para
facilitar el logro de los objetivas
estralégicos
(verlG 8.3)
Incentivar fa especializacidn en
Oncoiogfa (ver IG 6A.3)
74.1  Implementar un programa oy ,
. AR, o de avance en la 3 o o Oficina de Recursos
i?-ﬁeTrgma de la camunicacién implementacian del plan ND | 30% | 30% 40% Humanas OGA
7.4.2  Implementar un programa % de eumplimiento del o " o a o | Oficina de Recursos
de integracian del persanal plan anual de integracian ND | 40% | 100% | 100% | 100% | 100% Humanos OGA
74 Implementar 743  Implementar un pro % de implementacion del
un plan de 4, mplementar grama | % de entac e .
mej':)ra de la de mejora de la gestion de las plan de mejora de la ND 20% | 30% | 30% ; 20% Oﬁcm:udrﬁaliigursns 0GA
culturay clima | felaciones laborales relaciones laborales
arganizacional 7.4.4  Implementar un programa % de avanceen la Oficina de Recursos
de maneja del estrés dirigido al implementacion del ND 40% | 100% | 100% | 100% Humanas 0OGA
personal asistencial programa
7.4.5 Implementar un programa % de avance en la .
de aflanzamlenta de los principios | implementaciondel | ND 10% | 20% | 30% | 4oy | Oficina de Recursos 0GA
del empleado programa Humanos
strategico del INEN 2011-2015 39




8.1.1  Actualizar el MAPRC det
piocesa logistico ¥ emitir una

Rés ponsable:
=——Contrak
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Reahzar una

Informe de necesidades

autoevaluacion para identificar e Oficina de
informar las necesidades de de Perslnn?igézbnrado ¥ - X Informétiea OGA
personal ¥ capacitacion del drea
B.4.2  Realizar el diagnéstico de
; - Informe de .
8.4 Mejorar el pecesc!a_des de equipamienio requerimientos _ X X X X Oﬁcmzj t_:le OGA
informético y de Informatica
soporte i elaborado
informatico y de telecomunicaciones
telecomunicacio |8-4.3 Identificar y priorizar las . .
resenls - |necescaces yrecuermienios o | ocsseedes ||
organizaciéh sistemas informaticos de las areas fiarizadas Infurmética
usuarias P
8.4.4 Desarrollar e implementar un
sistema informético, en base a los % de avance enla Oficina de
requerimienios de los clientes implementacion del ND 33% 33% 33% Informatica DGA
internos y a la priorizacian sisiema
realizada
o,
8.5.1. Actualizar el sistema de /; ;ﬁ;;ig?gne;elf Secretaria
. - " _ o o .
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Anexo 1: Definicién de indicadores y metas de los
objetivos estratégicos

En esta seccion se expiica como se definieron las metas para cada objetivo
estratégico del Plan Estratégico del INEN para el periodo 2011 — 2015,

Objetivo 1: Disminuir la mortalidad por cancer en la poblacién peruana
Este objetivo se compone de cinco indicadores de mortalidad por céncer en la
poblacion peruana, de acuerdo a las neoplasias priorizadas en el Programa
Estratégico del Prevencion y Control del Cancer (PEPPC). Se ha tomado a
GLOBOCAN 2008 como fuente de informacion para establecer la linea de base
de estos indicadores.

Por otro lado, se ha tomado como referencia la meta establecida en el PEPCC
al afio 2021 para cada indicador de mortalidad. A partir de esta informacién, se
estimo !a meta al 2015 para cada indicador, durante una sesion de frabajo con
el Dr. Javier Manrique, Director del Departamento de Promocién de la Salud y
Prevencion y Control Nacional del Cancer.

Tabla 3: Linea de Base 2008 y metas de mortalidad por cancer 2015 y 2021
{casos por 100,000 personas)

LB | Meta | Meta
Indicador 2008 | 2015 | 2021
Tasa bruta de mortalidad por Céncer Cuello Utering | 14.6 | 11 7
Tasa bruta de mortalidad por Cancer Mama 895 | 7.5 7
Tasa bruta de mertalidad per Cancer Puimaén 53 [ 48 | 45
Tasa bruta de mortalidad por Céncer Prostata 114} 9.5 9
Tasa pruta de mortalidad por Cancer Estémago 1571135 10

Fuente: GLOBOCAN 2008, INEN 2011

Una vez fijada la meta para el afo 2015 se trazd una linea de tendencia para
estimar las metas intermedias, correspondientes a los afios 2011, 2012, 2013 y
2014,

a. Tasa bruta de mortalidad por Cancer de Cuello Uterino
Esta tasa mide el nimero de muertes anuales por Cancer de Cuello
Uterino por cada 100,000 mujeres. En la siguiente tabla se muestra la
linea de tendencia utilizada para la estimacién de ias metas de este
indicador.
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Figura 2; Estimacion de las metas de morialidad por eancer de cuello utering 2011 - 2015
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Elaboracién: Gerens

b. Tasa bruta de mortalidad por Cancer de Mama
Esta tasa mide el nomero de muertes anuales por Cancer de Mama por
cada 100,000 mujeres. En la siguiente tabla se muestra la linea de
tendencia utilizada para la estimacion de las metas de este indicador.

Figura 3: Estimacién de las metas de mortalidad por cancer de mama 2011 - 2015
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Elaboracién: Gerens
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c. Tasa bruta de mortalidad por Cancer de Pulmén
Esta tasa mide el nimero de muertes anuales por Cancer de Pulmén por
cada 100,000 personas. En la siguiente tabla se muestra la linea de
tendencia utilizada para la estimacion de las metas de este indicador.

Figura 4: Estimacion de [as metas de mortalidad por céncer de pulmoén 2011 - 2015
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Elaboracién: Gerens

d. Tasa bruta de mortalidad por Cancer de Prostata
Esta tasa mide el numero de muertes anuales por Cancer de Prostata
por cada 100,000 varones. En la siguiente tabla se muestra la linea de
tendencia utilizada para la estimacion de las metas de este indicador.

Figura 5: Estimaclon de las metas de moralidad por cancer de prostata 2011 - 2015
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e. Tasa bruta de mortalidad por Cancer de Estémago
Esta tasa mide el nimero de muertes anuales por Cancer de Estdomago
por cada 100,000 personas. En la siguiente tabla se muestra la linea de
tendencia utilizada para la estimacién de las metas de este indicador.

Figura 8: Estimacian de las metas de mortalidad por céncer de estémage 2011 - 2015
y =-0.0207x% - 0.128x + 15.849
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Elaboracion: Gerens

En los préximos afios se espera que el Registro Hospitalario de Cancer
sea la fuente de informacion para establecer los valores de mortalidad
para cada una de las neoplasias priorizadas.

Objetivo 2: Promover estilos de vida saludable y deteccion temprana en la
poblacién, con énfasis en los factores de riesgo de cancer,

a. Prevalencia de consumo de tabaco en la poblacién urbana de 12 a 64 afios

Este indicador mide, mediante una encuesta, el porcentaje de la poblacion
urbana de 12 a 64 afios que ha probado tabaco al menaos una vez en su
vida.

Las metas han sido propuestas, a partir de los datos registrados en los
aftos 2007 y 2010, por CEDROY, y tomando como referencia la meta
trazada en el PEPCC, que plantea que al 2021, el 80% la poblacion de 18
a 89 anos evita el consumo de tabaco.

Las metas para el periodo 2011 -2015, corresponden a una tendencia
potencial, por ser la curva de pendiente decreciente con mejor ajuste para

" GEDROQ. El problema de [as drogas en el Perti. 2007 / 2010.
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fos datos usados como referencia. La grafica siguiente describe lo
sefialado anteriormente,

Figura 7: Estimacion de metas de prevaiencia del consumo de tabaco en la poblacion
urbana de 12 a 64 afios
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Fuentes: 1. CEDRO 2007 y 2010
2. Programa Estratégico para el Control del Cancer (metas planteadas al 2021)
Elaboracion: GERENS

Cabe sefialar que, si bien la fuente de verificacion inicial serfa CEDRO, se
espera que al implementarse el Registro Nacional de Cancer, éste incluya
informacion sobre factores de riesgo como el Tabaco, y entonces la fuente
de verificacién pasaria a ser dicho registro.

% de mujeres que se hicieron un examen de mama en los itimos 5 afios.

Este indicador obtenido de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) mide la cobertura del examen de mama mediante el porcentaje
de mujeres que se hicieron un examen de mama en los ultimos 5 afos. La
pregunta es aplicada al segmento de mujeres que han tenido por lo menos
un hijo en los tltimos 5 afos.

Se ha tomado la linea de base correspondiente al ENDES 2009 vy a partir
de esta base (46.63%) se proponen las metas parciales hasta liegar a un
valor de 25% para el afio 2015. Dichas metas deben ser validadas por la
Direccion de Control del Cancer,

% de mujeres que se realizaron una prueba de papanicolaou en los Gltimos
5 afios

Este indicador se obtiene también de la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) y mide la cobertura de papanicolaou mediante el
porcentaje de mujeres que se realizaron una prueba de papanicolaou en
los dltimos § afios. La pregunta es aplicada al segmento de mujeres que
han tenido por lo menos un hijo en los Ultimos 5 afios.



d.

La fuente de verificacion propuesta para este indicador es la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES). Cabe sefialar que en dicha
encuesta, el indicador propuesto es medido para el segmento de mujeres
gue han tenido por lo menos un hijo en los Gltimos 5 afios.

Se tomé los resultados histéricos de la ENDES vy, en base a éstos, se trazs
una linea de tendencia, a partir de la cual se estimaron las metas para el
perfodo 2011 — 2015. En el grafico se presenta la formula de la linea de
tendencia. Estas metas constituyen una propuesta a ser validada por la
Direccién de Control del Céancer.

Tabla 4. Cobertura de Papanicolaou segin ENDES 1996, 2000,2004, 2008, 2009

Cobertura de papanicolagu 1996 [ 2000 | 2004 | 2008 | 2008
% de mujeres gue se realizaran una prueba
de papanicolacu en los Ultimos 5 afes 42.9] 45.7| 47.4| 45.6)46.63

Fuente: INEI — ENDES, 1996, 2000,2004, 2008, 2009

Figura 8: Estimacion de las metas de cobertura de Papanicolaou 2011 - 2015
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Fuente: INEI - ENDES, 1996, 2000,2004, 2008, 2009
Elaboracién: Gerens

% de varones de 50 a 70 afios atendidos en consulta médica uroldgica
tamizados con examen tacto rectal y dosaje PSA

Este indicador mide la cobertura del examen de tacto rectal y Antigeno
Prostatico Especifico (PSA) y forma parte del conjunto de indicadores a
evaluar como resultado del Programa Estratégico de Prevencién y Control
del Cancer. El examen de tacto prostatico de via rectal y el dosaje PSA son
estudios que permiten diagnosticar y pronosticar el cancer de prostata. Se
aplican a pacientes masculinos de 50 a 70 afios con consulta médica, que
presenten algun factor de riesgo.

Dado que el PEPPC se encuentra en su primer afio de implementacién,
aun no se cuenta aun cen linea de base que permita definir metas anuales.
Sin embargo, se cuenta con una meta estimada al 2021 de 60%, por lo cual -
se incluye como propuesta al afio 2015 una meta de 45%, a ser ajustada
una vez que se cuente con la informacién de linea de base.
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e. % de personas de 45 a 65 afios atendidas en consulta médica de
gastroenterologia que se han realizado endoscopias digestivas altas

Este indicador mide ta cobertyra del examen de endoscopia digestiva alta
y, al igual que el indicador anterior, forma parte del conjunto de indicadores
a evaluar como resultado del Programa Estratégico de Prevencion vy
Control del Cancer. La endoscopla digestiva alta es un procese mediante el
cual es posible identificar (lceras, erosiones y lesiones sospechosas de
neoplasia maligna. Este examen se dirige a la poblacién de 45 a 65 afios
con sintomatologla asociada y evaluacion especializada.

Dado que el PEPPC se encuenira en su primer afio de implementacién,
aun no se cuenta atn con linea de base que permita definir metas anuales.
Par lo tanto, no se cuenta aun con linea de base que permita definir metas
anuales. Sin embargo, se cuenta con una meta estimada al 2021 de 70%,
por lo cual se incluye como propuesta at afio 2015 una meta de 50%, a ser
ajustada una vez que se cuente con la informacién de linea de base,

Objetive 3: Mejorar la calidad de los servicios asistenciales del INEN

3A. Mejorar la calidad de los servicios de deteccion y diagnéstico

a. Rendimiento hora-meédico promedio en Deteccién y Diagnéstico

Este indicador mide el nimero de atenciones que realiza el médico
del servicio de Deteccion y Diagnodstico por cada hora efectiva de
trabajo en consultorio externo. De acuerdo a la definicion de este
indicador, se refiere al tiempo que realmente se utiliza en la atencion
de pacientes en consulta médica, el cual no necesariamente es igual
al nimero de horas de la labor diaria de los profesionales, ya que
muchos dedican parte de su tiempo en otras actividades distintas a la
consulta médica.

Las metas propuestas para este indicador han sido construidas en
funcion a la linea de base calculada al afic 2010 y al logro del
estandar de 4 consultas hora médico, establecido por el MINSA, en
ano 2015. Este estandar corresponde a 4 consultas por hora-médico
para un Instituto especializado.

Las metas de los afios intermedios han sido calculadas para indicar
mejoras paulatinas, siguiendo una tendencia logaritmica que
indicarfa que los resultados de la implementacién de mejoras, seran
progresivamente menores, a medida que se van alcanzando
rendimientos mas altos. La figura siguiente muestra la linea de
tendencia construida para las metas propuestas.
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Figura 9: Estimacidn de |las metas de rendimiento hora — médico promedio del Servicio de
Deteccién y Diagnéstico 2011 — 2015
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Fuente: 1. Indicadores para la gestién hospitalaria 2010 — Dpto, de Epidemiologia y
Estadistica - INEN
2. Meta 2015: Indicadores de salud hospitalarios — MINSA {documento de
trabajo)
Elaboracion: GERENS

3B. Mejorar la calidad de los servicios de tratamiento oncolégico

a. Rendimiento Hora-Médico promedio de Consufta Externa

Este indicador mide el nimero de atenciones que realiza el medico
de los servicios de tratamienic de medicina, cirugla y radioterapia,
por cada hora efectiva de trabajo en consultorio externo. De acuerdo
a la definicién de este indicador, se refiere al tiempo que realmente
se utiliza en la atencién de pacientes en consulta médica, el cual no
necesariamente es igual al nimero de horas de |a labor diaria de los
profesionales, ya que muchos dedican parte de su tiempo en otras
actividades distintas a la consulta médica.

Las metas propuestas para este indicador han sido construidas en
funcion a [a [[nea de base calculada al afio 2010 y al logro del
estandar de 4 consultas hora-médico, establecido por el MINSA, en
afio 2015. Este estandar corresponde a 4 consultas por hora-médico
para un Instituto especializado.

Las metas de los afios intermedios han sido calculadas para indicar
mejoras paulatinas, en base una tendencia logaritmica, que indicarfa
que los resultados de la implementacion de mejoras, seran
progresivamente menores, a medida que se va mejorando el
rendimiento.

La figura siguiente muestra la linea de tendencia construida para las
metas propuestas:
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Figura 10: Estimacion de las metas de rendimiento hora — médico promedio de consulta

externa 2011 — 2015
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Fuente: 1. Indicadores para |a gestion hospitalaria 2010 - Dpto. de Epidemiclogf ay
tstadlstica - INEN
2. Meta 2015: Indicaderes de salud hospitalarios — MINSA {documentc de
trabajo)
Elaboracion: GERENS

b. % de mortalidad bruta (total fallecidos / fotal egresos)

Este indicador mide la ocurrencia de las defunciones hospitalarias en
un determinado periodo de tiempo. Se cuantifica a través del niimero
de fallecidos en un perfodo, entre el nimero de egresos del mismo

periodo.

Las metas propuestas para este indicador han sido construidas en
funcion a la llnea de base calculada al afio 2010 y al logro del
estandar de 4%, establecido por los indicadores de salud

hospitalarios del MINSA, en afio 2015.

Las metas de los afios intermedios han sido calculadas para indicar
mejoras paulatinas, siguiendo una tendencia logaritmica que
indicarfa que los avances que se logren seran cada vez mas
menores conforme el valor del indicador se acerque a la meta

(estandar).

La figura siguiente muestra la linea de tendencia construida para las

metas propuestas:
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Figura 11: Estimacion de |las metas mortalidad bruta (%) 2011 - 2015
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Fuente: 1. Indicadores para la gestion hospitalaria 2010 — Dpto. de Epidemiologi ay
Estadistica - INEN
2. Meta 2015: Indicadores de salud hospitalarios — MINSA (Directiva Sanitaria
N° MINSA/DGSP —-V.01)
Elabaoracion: GERENS

3C. Mejorar la calidad de ios servicios de areas criticas

a. % de pacientes en sala de observacién de emergencia con estancia
mayor o iguaf a 24 horas
Este indicador permite evaluar la eficacia de la atencién del servicio
de emergencia, asi como la disponibilidad de camas en Sala de
Observacion de Emergencia. Se calcula de ia siguiente manera:

iN°® de Pacientes con Estancias »= 24 horas en
Sala de Observacion x 100

N° Pacientes - dia en Sala de Observacién

La linea de base fue proporcionada por el Departamento de Medicina
Critica, asi como |a estimacion de las metas 2011 — 2015.

b. % de pacientes que esperan mds del tiempo establecido como
estandar segtin nivel de prioridad def paciente

Este indicador mide la calidad y oportunidad del Servicio de
Emergencia. Para ello se toma en cuenta el tiempo promedio
estandar que establece la Norma Técnica de Salud de los Servicios
de Emergencia (NT N°042-MINSA-/DGSP-V.01) segun la prioridad
de atencidn. Se calcula como el porcentaje de pacientes cuyo tiempo
de espera excede el tiempo estandar establecido para cada prioridad
de atencién:
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Casos de prioridad |; atencién inmediata
Casos de prioridad |I; periodo de 10 minutos
Casos de prioridad lll: perfodo de 20 minutos

No se cuenta con linea de base para este indicador en la institucién,
por lo cual debe medirse en el afio 2011. Sin embargo, el
Departamento de Medicina Critica estima que en el afio 2015 el total
de pacientes del servicio de Emergencia deberia ser atendido en el
tiempo promedio establecido como estandar en la segln su prioridad
de atencién (I, Il o lll}. Por ello se ha trazado una meta gradual desde
20% a 0%, las cuales deberan ser ajustadas cuando se cuente con la
medicion de linea de base.

¢. Densidad de incidencia (por 1000 dfas de ventilacion mecénica) de
Neumonias asociadas a Ventilacion Mecénica en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI)
Este indicador permite medir la calidad de atencion en UCI, y se
calcula como el nimero de casos de neumonia por cada 1000 dias
de ventilacion mecanica en UCI.

La informacion de linea de base fue proporcionada por el Comité de
Control Infecciones Intra Hospitalarias. Para estimar las metas de!
periodo 2011 — 2015 se ha tomado como referencia el estandar
utilizado por Ia Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Critica
(SEMICYUC).? Estas metas deberan ser validadas por el Comité en
mencion.

3D. Mejorar calidad de los servicios de apoyo asistencial orientado al
usuario
Los cuatro primeros indicadores de este sub-objetive no cuentan con
medicion actual de linea de base. Sin embargo, las metas fueron
estimadas en sesiones de trabajo con la Direccién de Servicios de
Apoyo al Diagnostico y Tratamiento y sus respectivos departamentos.
Dichas metas deberan ser ajustadas cuando se cuente con la medicion
de linea de base.

a. % de medicamentos e insumos criticos atendidos sobre el total
solicitado en las recetas a Farmacia

Mide la capacidad del servicio de Farmacia de satisfacer las
necesidades de los usuarios en cuanto al abastecimiento de
medicamentos e insumos. Se ha considerado a los medicamentos e
insumos gue resultan criticos para el tratamiento, lo cual requerira
una definicion previa de los mismos. Se calcula como el nitmero de
medicamentos e insumos criticos atendidos, sobre el total de
medicamentos e insumos solicitados en las recetas

® Sociedad Espaficla de Medicina Intensiva y Critica, Indicadores de Calidad en el Enfermo
Critico. Articulo publicado en Med Intensiva, 2008; 32(1) 23-32
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. % de resultados de Patologla eniregados dentro del tiempa maximo
establecido

Mide la capacidad del servicio de Patologia de satisfacer las
necesidades de los usuarios en cuanto a la oportunidad de los
resultados entregados al paciente. Para ello, el servicio de Patologia
establece el tiempo maximo de enfrega de resultados de acuerdo al
tipo de examen y la prioridad de atencién. El indicador se calcula
como el nimero de resultados de Patologia entregados deniro del
tiempo maximo establecido sobre el total de resultados de Patologia
entregados en el mismo perfodo.

% de resuftados de Radiodiagndstico entregados dentro del tiempo
makximo establecido

Mide la capacidad del servicio de Radiodiagnostico de satisfacer las
necesidades de los usuarios en cuanto a la oportunidad de los
resultados entregados al paciente. Para ello, el servicio de
Radiodiagnéstico establece el tiempc maximo de entrega de
resultados de acuerdo al tipo de examen v |a prioridad de atencion. El
indicador se calcula como el numerc de resultados de
Radiodiagnostico entregados dentro del tiempo maximo establecido
saobre el fotal de resultados de Radicdiagnéstico entregados en el
mismo perfodo.

. % de pacientes alendidos en Consulta Externa dentro del turno
programado (turno = 3 horas)

Este indicador permite evaluar un importante aspecto de la calidad
del servicio del usuario externg, puesio que la espera prolongada
para la atencién en consulia externa genera insatisfaccion. Esto se
calcula a pariir del nimero de pacientes atendidos en consulta
externa dentro de su respectivo turno programado (cada turno es de
3 horas) sobre el total de pacientes atendidos en consulta externa.

. % de ocupacién de cama

Este indicador permite medir el grado de ocupacién de cada cama
hospitalaria y se calcula dividiendo el total de pacientes dias y las
camas dias disponibles, en un determinado periodo de tiempo.

La linea de base de este indicador fue tomada de los Indicadores
para Gestion Hospitalaria 2010. Como meta se ha establecido una
aproximacion al estandar del MINSA (90%) para este indicador
(Indicadores de Salud Hospitalarios).
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Objetivo 4: Incrementar el financiamiento para el control del cancer en el
Peruo

a. % de incremento de Recursos Ordinarios asignados al INEN para el
siguiente perfodo (no considera PEPCC). PIA afio 1 - PIM afio 0.
Permite medir el incremento en la asignacion presupuestal de recursos
ordinarios entre un periodo y el periodo anterior. Esto no incluye la
asignacion presupuestal para el Programa Estratégico de Prevencion vy
Control del Cancer. Se calcula como la diferencia entre el Presupuesto
Institucional de Apertura del afio 1 y el Presupuesto Institucional
Modificado del afio 0, entre el Presupuesto Modificado del afio 0.
Las metas planteadas para este indicador fueron revisadas y validadas en
reuniones de ftrabajo con el personal de la Oficina General de
Planeamiento vy Presupuesto de! INEN.

b. % de incremento en el monto de financiamiento para el Programa de
Prevencion y Control del Cancer para el siguiente periodo
Permite medir el incremento en la asignacion presupuestal de recursos
ordinarios destinados al Programa Estratégico de Prevencian y Control del
Cancer. Se calcula como la diferencia entre el presupuesto del programa
del afio 1y el presupuesto del programa del afic 0, entre el presupuesto
del programa del afio 0.
Las metas planteadas para este indicador fueron revisadas y validadas en
reuniones de trabajo con el personal de la Oficina General de
Planeamiento y Presupuesto del INEN.

¢. % de incremento de Recursos Directamente Recaudados respecto al
periodo anterior (FIM)
Permite medir el incremento de los recursos directamente recaudados
por la institucion entre un perlodo y el periodo anterior, considerandose
para ello el Presupuesto Institucional Medificade. Se calcula como la
diferencia entre los recursos directamente recaudados del afio 1 y los
recursos directamente recaudados del afo 0, enire los recursos
directamente recaudados del afio 0.
Las metas para este indicador, han sido propuestas en funcion a la linea
de base y a la meta al 2015 planteada por el personal de la Oficina
General de Planeamiento y Presupuesto. Las metas de los afios
intermedios corresponden a los valores que mejor se ajustan a una
tendencia logaritmica (curva atenuada, de pendiente decreciente).
La figura siguiente, muestra dicha linea de tendencia;
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Figura 12; Estimacion de metas de incremento porcentual de los Recursos Directamente
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Fuentes: 1. SIAF. 2. Reunicnas de trabajo con OGPP - INEN
Elaboracién: GERENS

a. % de transferencias SIS sobre el consumo SIS en el perfodo

Este indicador permite medir el ingreso recibido por las prestaciones
realizadas a los pacientes del Seguro Integral de Salud (SIS) sobre el
consumo total de las prestaciones a los pacientes SIS en el mismo
periodo.

Las metas para este indicador, han sido propuestas en funcién a la linea
de base y a la meta al 2015 planteada por el personal de [a Oficina
General de Planeamiento y Presupuesic. Las metas de los afios
intermedios corresponden a los valores que mejor se ajustan a una
tendencia logaritmica, que indicarla que las mejoras implementadas
tendrfan un impacto cada vez menor

La figura siguiente, muestra dicha linea de tendencia:

Figura 13: Estimacion de metas del porcentaje de Transferencias del SIS, respecto del
total del consumo SIS de cada periodo
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2. Reuniones de trabajo con Unidad del SIS
Elaboracion: GERENS
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b. % del presupuesto programatico que corresponde a inversiones
P P q P

Este indicador mide la proporcién del presupuesto programatico de la
institucion en un perfodo que se asigna a proyectos de inversion.

Las metas para este indicador, han sido propuestas en funcion a la linea
de base y a la meta al 2015 planteada por el personal de la Oficina
General de Planeamiento y Presupuesto. Las metas de los afios
intermedios corresponden a los valores que mejor se ajustan a una
tendencia exponencial, que indicaria una mayor dificultad inicial asociada
a la elaboracion y aprobacion de proyectos de inversion, y logros mayores
hacia los Ultimos afos del horizonte del Plan Estratégico.

La figura siguiente, muestra dicha iinea de tendencia:

Figura 14: Estimacién de metas del parcentaje del presupuesto programatico asignado a
inversiones
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Fuente: Oficina General de Planeamiento y Presupuesto - INEN
Elaboracion: GERENS

Objetivo 5: Impulsar el desarrollo de la normatividad y la informacién
estadistica y epidemioldgica para la mejora de la calidad de los servicios
oncoldgicos a nivel nacional

c. N° de historias clinicas nuevas en IREN

Este objetivo mide el nivel de demanda de los servicios de los Institutos
Regionales de Enfermedades Neoplésicas (actualmente IREN Norte e
IREN Sur). Se espera que, en el marco de la descentralizacion, el nimero
de historias clinicas en los IREN se incremente, asi como los de las
unidades oncologicas descentralizadas.

Se tomé como linea de base el nimero de historias clinicas nuevas en el
afio 2010 en el IREN Norte® y el IREN Sur. A partir de la linea de base se

® En el caso del IREN Norte la informacion piblica solo registra el nimero de historias clinicas
nuevas en el primer semestre del 2010 (730 H.C.), por lo cual se ha proyectado el valor para &l
2010 utilizando |a proporcién hallada para el caso del IREN Sur (52% para al primer trimestre y
48% para el segundo semestre).
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ha considerado un incremento anual de 2% para los afios 2011 y 2012, y
un incremento anual de 5% para los afios 2013, 2014 y 2015. Esto dado
que el proceso de descentralizacion se vera reforzado con los resuitados
del Programa Estratégico de Prevencion y Control de! Cancer. Estas
metas deben ser validadas por ia Direccian de Contro! del Cancer.

Tabla 5; Estimacion de las metas de nimero de historias ¢linicas nuevas en IREN Norte
g IREN Sur {2011 — 2015)

LB
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Crecimiento 2% 2% 5% 5% 5%
Valor 3660 3733 3808 3998 4198 4408

Fuente: IREN Norte, IREN Sur
Elabaracion: Gerens

d. N°de Unidades Oncolégicas implementadas a nivel nacional

Este indicador permite medir el avance del esfuerzo de descentralizacion
de los servicios médicos oncologicos a nivel nacional.

En reuniones de trabajo realizadas con el Departamento de Normatividad,
Calidad y Control Nacional de los Servicios Oncalégicos, se indicé que no
se cuenta con informacion fidedigna que permita establecer la linea de
base de este indicador, por lo que sera calculada en el afio 2011.

Las metas propuestas, han sido sugeridas por el equipo consultor de
Gerens, tomando como referencia una cantidad estimada de unidades
oncolégicas en funcionamiento y una meta al 2015 de 26, que
corresponderia a un minime de una unidad oncolégica por Departamento
del Perd.

Cabe sefialar, que dichas metas propuestas son sbio referenciales y
deberan ser revisadas cuando se cuente con [a [fnea de base.

e. N°de regiones con registro hospitalario de céncer implementado

Este indicador permite medir el avance de la implementacion del Registro
Hospitalario de Cancer en las regiones. Las metas planteadas fueron
revisados y validados en reunion de trabajo con el Departamenio de
Epidemiclogia y Estadistica.

f. Registro nacional de cancer con base poblacional implementado
(hito)

El afio propuesto para el logro del hito, fue establecido en reunién de
trabajo con el Departamento de Epidemiologia y Estadistica.
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Objetivo 6: Desarrollar la investigacion y educacion en materia oncoldgica
en el INEN y con proyeccién nacional

BA.

6B.

Desarrollar y fortalecer la competencia de los recursos humanos
para el control def cancer a nivel nacional

g. N de profesionales de la salud egresados de la residencia del
INEN

Este indicador mide el resultado de las actividades de educacién, y
se calculara como el nimero de profesionales de la salud que
logran terminar la residencia del INEN en cada periodo de
evaluacion del plan (anual).

El indicador ha sido validado en las reuniones de trabajo con el
Departamento de Educacion, y las metas han sido presentadas en
calidad de propuesta por el mismo departamento.

Lograr la sostenibilidad de la investigacion en temas oncolégicos a
nivel nacional

h. N° de trabajos de investigacién en oncologfa publicados en
revistas indexadas,

Este indicador mide el resultadec de las actividades de
investigacion, en cantidad (n° de trabajos de investigacion) vy
calidad (publicacién en revistas indexadas).

Las propuesta considera que el mantener resultados tan
satisfactorios como los alcanzados en el afio 2010, es de por sf
una meta retadora y ambiciosa, por lo que para todos los afios, se
plantea como meta alcanzar la linea de base.

Objetivo 7: Lograr el personal suficiente, competente, motivado y
comprometido con la institucion

a.

indice de Clima Laboral

El indice de clima laboral se calcula a partir de la aplicacién de una
encuesta, en la cual se evalla la percepcion de los trabajadores respecto
a diferentes aspectos del clima laboral. La encuesta de clima aplicada en
el INEN en el afio 2010, evallia los siguientes aspectos: comunicacian,
cooperacion, confort, estructura, identidad, innovacion, liderazgo,
motivacion, recompensa, remuneracion y toma de decisiones.

El indicador y las metas planteadas fueron revisados y validados en
reuniones de trabajo con la Oficina de Recursos Humanos.

50



% de disminucion de las brechas de competencias para puesios clave
(nivel real / nivel ideal).

Este indicador mide la calidad del personal, bajo un enfoque de
competencias. Se calcula como el cociente entre del nivel las
competencias del personal que ocupa los puestos clave, respecto de los
niveles de competencias ideales para cada uno de dichos puestos (segtn
el perfil definido). Para su medicion se requiere realizar una evaluacion de
las competencias del personal.

La oficina de Recursos Humanos, en coardinacidn con cada una de las
direcciones del INEN, debera determinar cuales son los puestos clave, en
funcién a su contribucion en la creacidn de valor en la institucion.

El indicador y las metas planteadas fueron revisados vy validados en
reuniones de trabajo con la Oficina de Recursos Humanos.

Objetivo 8: Mejorar la organizacion y los procesos de asesoria y apoyo
institucional

a.

% de disponibilidad de equipos criticos

El indicador es calculado como la media aritmética de los indicadoras de
disponibilidad de los equipos considerados "criticos” en todos los periodos
(12 meses).

La disponibilidad de cada equipo, se calcula al dividir el nimero de horas
gue el equipo ha estado disponible para su uso, respecto del total de
horas Utiles del periodo (mensual).

Cabe sefialar que en este caso, se acota la medicion sélo a los equipos
criticos, es decir aquellos gue son indispensables para la atencion de los
pacientes del INEN. La oficina de Ingenieria y Mantenimiento, de manera
conjunta con las unidades organicas de linea, debera definir el listado de
equipos a ser calificados como “criticos”.

Se propone calcular la linea de base de dicho indicador para el afio 2011.
Las metas propuestas para los arios siguientes, sélo indican de manera
referencial que se debe aspirar a alcanzar gradualmente el 100% al quinto
ano. Sin embargo, estas propuestas deberan ser revisadas cuando se
cuente con la linea de base.

% de pedidos atendidos dentro del plazo establecido segin tipo y
modalidad de procesos de seleccién

Entre los planes de accion propuestos para logistica, se plantea la -
emisién de una Directiva Complementaria de Contrataciones, en la cual
se estableceran, entre otras cosas, los plazos maximos para cada tipo de
modalidad y proceso de seleccion. Por lo tanto, el indicador propuesto
medira el porcentaje de los pedidos hechos a logistica que son atendidos
dentro de los plazos establecidos en dicha directiva, respecto del total de
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pedidos.

Al no contarse con una linea de base para este indicador, se plantea
como primera meta, construir la linea de base para el afio 2011. Las
metas propuestas para los afios siguientes, sélo indican de manera
referencial que se debe aspirar a lograr una mejora gradual en los
proximos 5 afios. Sin embargo, dichas metas deberan ser reformuladas
cuando se cuente con la linea de base.

c. % de avance en la implementacién de un Sistema de Informacion integrai
para los procesos prestacionales, de asesorfa y apoyo.

Este indicador y sus metas, fueron planteados y validados en reuniones
de trabajo con la Oficina de Informatica.
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Anexo 2: Indicadores sugeridos

En el desarrollo del proceso de planeamiento estratégico se ha recogido Ia
necesidad de contar indicadores adicicnales que permitan medir el logro de los
objetivos estratégicos. Sin embargo, actualmente estos indicadores no cuentan
con informacion que permita definir una linea de base o estimar metas. Por lo
tanto, se presentan a continuacién como indicadores sugeridos a ser incluidos

en los ajustes al Plan Estratégico en los siguientes afios:

e

Nivel de sobrevida del paciente oncoldgico

el

BRI
Uoene |
Direccién de Controt del
Céancer
Direccidén de Medicina
Direccion de Cirugla
Direccidn de Radioterapia
Direccidn de Servicios de
Apoyo al Diagnostico y
Tratamiento
Dpto. de Enfermerfa

NP de dias desde la llegada de un nuevo
paciente sin diagndstico Anatomo

Dpto. de Promocidn de
Salud, Prevencion y

nacional

3A Patoldgico hasta gue obtiene su ;
diagndstico definitivo (finea base x gggg:.{ Nacionel del
muestreo revisando HC)
Tiempa promedio desde el diagndstico Direccion de Medicina
3B hasta que se inicia el tratamiento Direccion de Cirugia
antineoplasico Direccion de Radioterapia
3B f’orcer}taje de pacientes que desertan del g:;ggg:gﬂ g: ncnifggga
ratamiento . i~ : .
Direccion de Radicterapia
Tiempo promedio de espera desde |a Direccion de Servicios de
ao indicacién de cirugla / hospitalizacién hasta | Apoyo al Diagnostico y
la admisian en hospitalizacién Tratamiento
% de brecha de profesionales
BA especializados en oncologla a nivel Dpto. de Educaciaon

Fuente: indicadores sugeridos en talleres paricipativos y reuniones de trabajo del proceso de
elaboracién del Plan Estratégico (Febrera — Marzo 2011)
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