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ESTANDALES E INDICADOLES DE CALIDAD DEL
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
NEUROLOCICAS

1. PROPOSITOS Y PRINCIPIOS

PROPOSITO DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD

Garantizar el derecho de los usuarios a recibir atencién de calidad y seguridad con los
menores riesgos, obtencién de mayores beneficios para su salud y satisfaccidon de sus
expectativas en torno a la prestacién de salud.

OBJETIVOS

1. Definir un conjunto de indicadores que se instituyan como elementos de analisis y
permitan alertar oportunamente la toma de decisiones.

2. Definir un conjunto de estandares que permitan garantizar los niveles de calidad
de atencidn salud con relacién a su estructura, procesos y resultados.

3. Medir y evaluar permanente y sistematicamente la prestacién de servicios de
salud, desde sus componentes (recursos financieros, humanos, de infraestructura
y tecnologias, entre otros)

4. Proporcionar insumos para las autoevaluaciones de la calidad en la prestacion de
los servicios en el instituto.

PRINCIPIOS

1. Sencillez: lLa sencillez debe guiar la definicion de los estandares, y los
procedimientos de medicidn y verificacion, que sean entendibles y aplicables por
el personal de salud.

2. Validez: Los estandares y sus indicadores de mediciéon deben ser realmente
esenciales, su definicién debe estar soportada en evidencia de una relacién directa
entre su presencia y la prevencion de un riesgo prioritario para la vida y la salud en
la prestacion del servicio.

3. Confiabilidad: La forma de aplicaciéon y verificacion del estandar debe ser explicita
y clara, que permita una aplicacién homogénea por los verificadores.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 MODELO DE EVALUACION




La presente formulacion de los estdndares de calidad se sustenta en lo desarrollado por
Avedis Donabedian, que propone abordar la calidad a partir de tres dimensiones, la
dimension humana, la dimension técnica y la dimension del entorno. En cada dimensidn
se puede establecer atributos o requisitos de calidad que caracterizaran al servicio de
salud. Los estandares asi formulados expresan los niveles de calidad deseada y alcanzable
por los servicios del instituto; en tanto, los atributos de calidad expresan las cualidades de
toda buena atencién en salud y que debe ser percibida luego por los usuarios externos e
internos.

Para efectos del analisis y evaluacién de la calidad se utiliza el enfoque sistémico que
considera tres elementos, a saber:
La estructura, los procesos y los resultados.

La estructura se refiere a la organizacién de la institucidon y a las caracteristicas de sus
recursos humanos, fisicos y financieros.

Los procesos corresponden al contenido de la atencién, la forma como es ejecutada,
incluyen las actividades y tareas que transforman. Utilizan como insumos la estructura.

Los resultados representan los productos generados por los procesos, el impacto logrado
en la calidad de la atencién, en términos de mejoras en la salud y el bienestar de las
personas, grupos o poblaciones. Minimizacién de los riesgos, la satisfaccion de quienes
reciben el servicio y quienes lo otorgan.

2.2 ATRIBUTOS DE LA CALIDAD
Los atributos de la calidad establecidos para el Instituto:

1. Respeto al usuario: Consideracion a la persona como sujeto de derecho, valorando
su cultura y condiciones individuales.

2. Informacion integral y sequra: Provision de contenidos veraces, oportunos vy
entendibles, permite a las personas tomar decisiones sobre su salud.

3. Eficiencia: Logro de objetivos y cumplimiento de metas haciendo uso racional de
recursos.

4. Eficacia: Logro de las metas y actividades verificables de acuerdo a normas, planes
y procedimientos.

5. Continuidad: Proceso que garantiza la atencion integral, sin interrupcién y en
forma permanente de los usuarios hasta la solucidn de su problema de salud.

6. Oportunidad: Disponibilidad de los servicios cuando el usuario lo requiera acorde
a las caracteristicas y severidad de cada caso.

7. Integralidad: Atencidn de la persona considerando sus esferas biopsicosociales y
espiritual, familia y entorno mediante actividades de vigilancia, promocién,




prevencion, recuperacion y rehabilitacién. Articulacidn inter e intra sectorial para
el abordaje de la salud neuroldgica bajo asesoria especializada del Instituto.

8. Participacion Social: Participacidon activa de los usuarios externos organizados en
los procesos de control social.

9. Trabajo en Equipo: Personas con vision compartida, asumen responsabilidades y
compromisos, complementan capacidades y desarrollan sus potencialidades para
el logro de resultados.

10. Privacidad: Respeto a la privacidad de los usuarios, ambientes que garanticen
atencidn personalizada y la confidencialidad de su informacién médica.

11. Accesibilidad: Condiciones de la organizacidon y los servicios que facilitan el acceso
de los usuarios a oferta de servicios neurolégicos y neuroquirurgicos.

12. Satisfaccion del usuario externo: Es la percepcion favorable del usuario externo
acerca de la atencidn recibida en los diferentes servicios.

13. Clima_Organizacional: Son las percepciones compartidas por los miembros de la
organizacién respecto al trabajo, ambiente fisico, relaciones interpersonales, su
cultura que afectan su trabajo.

2.3 ESTANDARES DE CALIDAD

Un estandar representa un nivel de desempefio adecuado, deseado y factible de alcanzar.
La organizacién cuando obtiene un nivel deseado de desempefio, crea un sistema explicito
para verificar y calificar el grado del logro alcanzado.

Los estandares cumplen con los lineamientos definidos.

Estructura interna de los estandares

Descripcion del estandar: Formula el estandar de cumplimiento obligatorio.

Propdsito: Logro que se desea alcanzar para el cumplimiento del estandar.

Ambito: Alcance a los diferentes servicios y dreas del sistema institucional.

Proactividad: Grado en que el estdndar es preventivo, impulsa a la organizacion a

realizacion de actividades para la mejora continua de la calidad de los servicios.

5. Ciclo de evaluacion y mejoramiento: Forma y periodo en que se evalua y mejora el
indicador de un estandar.

6. Impacto: Grado de influencia en la implementacion y los resultados. Sensacion de
cambio.

7. Desplieque en la _institucion: Grado de implementaciéon del estandar en las
distintas dreas del sistema institucional.

8. Desplieque hacia el usuario. Grado de implementacién del estandar y es percibido por

los usuarios internos y/o externos.
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2.4 INDICADORES DE LA CALIDAD

Conjunto de variables susceptibles de ser medidas, permiten identificar y comparar el
nivel o estado de un aspecto o drea determinada.

Sus resultados son insumos para el analisis e interpretacion de los fendmenos
relacionados con los servicios de salud.

Son base objetiva para la evaluacién de actividades del sistema de prestacién de salud,
detectar desviaciones y tomar decisiones dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad
de la atencion.

Tipo: Los indicadores definidos en correspondencia a los estandares son de estructura,
procesos y resultado.

Estructura de los indicadores

e Nombre: Descripcidn puntual que mejor identifica al indicador.

e Categoria del indicador: Define el ambito al que aplica (estructura, proceso o
resultado).

e Justificacion: Antecedentes, hechos y datos que sustentan la importancia de medir
el aspecto, area o componente.

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

e Tipo de medida: Describe la unidad de medicién. (ejemplo: porcentaje, tasa).

e Numerador: Describe |la unidad exacta de la situacidn o caso en evaluacion, lo que
se desea comparar considerando las unidades de tiempo y espacio.

e Denominador: Describe la unidad exacta del patron global de referencia o
totalidad de casos. Se compara el numerador en funcién del tiempo y del espacio.

e Umbral: Denota el nivel deseado de calidad.

e Fuente de datos: Describe la fuente de donde deberan ser obtenidos.

e Técnica: Describe la metodologia de recoleccidn de los datos (encuestas, registros,
etc).

e Muestra: Conjunto de unidades representativas del universo a evaluar.

e Periodicidad del indicador: Establece la frecuencia o periodos de medicion del
indicador.

e Unidad responsable: Ente responsable de alimentar con informacién para el
monitoreo del indicador.




ESTANDARES DE CALIDAD PARA EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

DEFINICION OPERACIONAL < INPICADOH
ATRIBUTO DEL ATRIBUTO ESTANDAR TIPO NOMBRE DESCRIPCION
1. El Instituto cuenta con il Pergenizls de auefs
mecanismos de escucha al T N° de quejas resueltas x 100
usuario y un sistema eficaz de RESULTADO T —— Total de guejas recibidas en la atencién
Cemssleasen de I perzara gestion d_e sus quejas y personalizada
RESPETO AL como sujeto de derecho, sugerencias
USUARIO EXTERNO valorando su cultura y 2. Porcentaje de Brecha o diferencia (P-E) entre las
condiciones individuales e e Eaetan dl Percepciones (P) y las Expectativas (E) de los
2. Los usuarios externos . Usuarios con respecto a la dimensidn trato
perciben un trato adecuado RESULTADO usuario extlerno con del personal.
con amabilidad respeto y r(?spect? ala
empatia limsisteln GEE el (Aplicacién de la metodologia SERVQUAL)
personal.
Difusion de contenidos 3. El usuario externo recibe, 3. Porcentaje de
veraces y oportunos, comprende y acepta la insatisfaccion del Brecha o diferencia (P-E) entre las
INFORMACION entendibles por las personas, | informacién acerca de los Usuario externo con Percepciones(P) y las Expectativas (E) de los
INTEGRAL Y SEGURA | trasmiten confianza, procedimientos, diagnostico y RESULTADO - Usuarios en relacién a la informacion
seguridad y permitan a los tratamiento referidos a su caso - . » médica (Aplicacion de la metodologia
usuarios tomar decisiones en un clima de confianza y dlmenS|F)n informacion SERVQUAL)
sobre su salud. seguridad al usuario.
4. La Institucion optimiza las A, oA N° de personal capacitado x grupo
competencias de su potencial p;)tencial humano ocupacional y/o especialidad x 100
humano a través de un plan de | PROCESO e Ayt N° total de personal a capacitarse segun
. capacitacién sujeto a Norma . plan de capacitacion ajustado a norma
Logro de objetivos y metas Técnica Técnica. .
EFICIENCIA haciendo uso racional de
recursos .
o . 5. Porcentaje de R . A
5. La organizacidn constituye y . (- N° de unidades orgdnicas que cuentan con
formaliza equipos de MCC en ESTRUCTURA unidades organicas gue equipos de MCC x 100

las unidades organicas

cuentan con equipos de
MCC

Total de unidades organicas




DEFINICION INDICADOR
OPERACIONAL DEL ESTANDAR TIPO
ATRIBUT
uto ATRIBUTO NOMERE DESCRIPCION
6.L izacio ldal .
im ?ei:ii::;gl:gsve::aecatos 6. Porcentaje de N° de proyectos de MCC
P . . proy RESULTADO Proyectos de MCC terminados x 100
de mejora continua de la . e 4
calidad terminados. N° de proyectos de MCC aprobados
Log!'o 26 ObjetIVO.S y metas S . . Total de gastos administrativos en el periodo
EFICIENCIA haciendo uso racional de 7. La Institucion evalda los RESULTADO 7. Porcentaje de correspondiente x 100
recursos gastos administrativos gastos administrativos e
N 8. Porcentaje de fichas ) s
8. La organizacién cuenta con ¢ . J,, ! N°_de fichas de prescripcion de ayuda
. L de prescripcion de - . -
ayudas diagndsticas para . e diagnéstica atendidas x 100
) ayuda diagndstica o - . i
satisfacer la demanda de los R T - N° total de fichas de ayuda diagndstica
usuarios — prescritas
RESULTADO 9. Porcentaje de
9. La organizacion cuenta con medicamentos de la N° de medicamentos de la especialidad
los medicamentos necesarios especialidad incorporados a PNM x 100
para satisfacer la demanda de incorporados al Total de medicamentos de la especialidad no
los usuarios petitorio nacional de contemplados en el PNM
medicamentos PNM
10. Incorporacion de
10. La organizacion incorpora un OF;T;VO de calidad | Objetivo de calidad incorporado en el PEI
o ene
en .eI.(I:E(ij e(IjPOI lug (()jbjethO v ESTRUCTURA
gl ades de calida 11. Incorporacién de
RS R R actividades de calidad | Actividades de calidad incorporadas en el POI
en el POI
12. Incorporacion de
EFICACIA Logro de las metas y actividades del plan Actividades del plan de seguridad del paciente
actividades verificables de ESTRUCTURA de seguridad del incorporadas en el POI
acuerdo a normas, planes i
. P y 11. El Instituto asegura la paciente en el POI.
procedimientos licacion d
aplicacion de normas y 13. Porcentaje de N° de personal que usa indumentaria de
procfedlmlento.s para ¢l control personal que usa proteccién que cumple normas de
fje riesgos sgmtarlos v de ) indumentaria de bioseguridad en sus labores acorde a riesgos
infecciones intrahospitalarias. ESTRUCTURA proteccion que existentes en su area de trabajo segun normas

cumple las normas de
bioseguridad y de
salud ocupacional.

institucionales x 100
N° total de personal ubicados en areas de
riesgo potencial seglin normas institucionales

7




DEFINICION OPERACIONAL

INDICADOR

ATRIBUTO ESTANDAR TIPO B
DEL ATRIBUTO NOMBRE DESCRIPCION
Logro de las metas y 14. Densidad de N° de ITU en pacientes con catéter urinario
actividades verificables de RESULTADG Incidencia de ITU mas de 24 horas x 1000
EFICACIA acuerdo a normas, planesy asociado a catéter N° de dias de cateterizacion urinaria
procedimientos urinario permanente.
15. Disponibilidad de
fas de practica clinica ,
g:lra los procelsos dlel N2 de Departamentos gue cuentan con guias
ztenciénppor de practica clinica aprobados para sus causas
, ili iori 1
12. La institucion cuenta Departamento para las doiegdi s paniadss w00
, .. - Total de Departamentos evaluados
con guias de practica causas de morbilidad
clinica, manuales de priorizadas
procedimientos aprobados
ESTRUCTURA . T
y actualizados, conocidos SIS 16. Disponibilidad de
por el personal y manuales de N° de Servicios que cuentan con manuales de
disponibles para la procedimientos de procedimientos de prevencién de riesgos y
reneon prevencion de riesgos control de los dafios a la salud relacionados
y control de dafios a la al tipo de trabajo realizado x 100
salud relacionados al N° de servicios con riesgos potenciales de
tipo de trabajo danos a la salud ocupacional.
Logro de las metas y .
> . realizado.
EFICACIA actividades verificables de
acuerdo a normas, planes y . 17. Comité de Auditoria Comité de Auditoria de la Calidad en Salud
procedimientos 13. Se implementan ESTRUCTURA | de la Calidad en salud e;)irsrllestee f;rr;:Irilzaadz a talidad en sal
procesos de auditorias de implementado. y
salud y administrativas de
manera periédica y 18. Porcentaje de N2 de Historias Clinicas auditadas aceptables
preventiva PROCESO Historias Clinicas x 100
auditadas aceptables. Total de Historias Clinicas auditadas
19. Analisis Situacional Analisis Situacional de Salud (ASIS) publicado
14. La institucién toma ESTRUCTURA de Salud terminado. y difundido
decisiones con base en
grot.:esc.)s de Inteligencia PROCESO 20. Actualizacién de Sala | Sala Situacional implementada y actualizada
anitaria.

Situacional.

al mes anterior




DEFINICION INDICADOR
ATRIBUTO OPERACIONAL DEL ESTANDAR TIPO a
ATRIBUTO NOMBRE DESCRIPCION
21. Tasa de
L , suspension de N° de procesos de adquisiciones y contrataciones
15. La Institucion evalua el -
. procesos de programadas suspendidos x 100
cumplimiento de la PROCESO L . .
.. adquisiciones y Total de procesos de adquisiciones y contrataciones
programacién del PAAC .
contrataciones programadas en el PAAC
programadas.
o , 22. Porcentaje de
16. La organizacion evalua el
o proyectos de R . C
cumplimiento de la . . N° de proyectos de investigacién ejecutados x 100
., RESULTADO | investigacion S B .
programacién de proyectos de . , N° total de proyectos de investigacion aprobados
. . ejecutados segun
investigacion oz
programacion.
17. La organizacidn evalta el . Total d gastos ejecutados de acuerdo a meta programada en
. . .. 23. Porcentaje de —
cumplimiento en la ejecucion ) el POA por departamento y oficina x 100
; gastos ejecutados
de gastos seglin metas . Total de gastos programados por metas en el POA
seglin meta
programadas en el POA por
departamentos y oficinas PRI S )
PROCESO POA.
Logro de las metas y - L lGa el 24. Porcentaje de N° de notas modificatorias presupuestales por trimestre x
. La organizacion evalua e e .
EFICACIA actividades verificables tg. tral de | notas modificatorias | 100
de acuerdo a normas, aYance_, rimestral de fa presupuestales segiin | N° total de cadenas de estructura funcional programatica
L ejecucioén presupuestal . L :
planes y procedimientos ejecucion trimestral. trimestral
L, § 25. Tasa de N° de cirugias programadas suspendidas por |a Direccidn de
19. La organizacion evalua el > —
o suspension de Neurocirugia x 100
cumplimiento de la PROCESO L, o - .
., L, cirugias N° total de sesiones de terapia programadas por el
programacion de cirugias por la L,
) ., o programadas. departamento de neurocirugia.
Direccion de Neurocirugia.
20. La institucion evalua la 26. Porcentaje de
e . o . L . . 1
neurorehabilitacion y RESULTADO pacientes aptos para N° pacientes aptos para una reinsercion social efectiva x 100

reinsercion de sus pacientes
luego de terapias recibidas.

una reinsercion social
efectiva.

N° total de pacientes aptos




DEFINICION OPERACIONAL

INDICADOR

ATRIBUTO e ESTANDAR R NOMBRE DESCRIPCION
27. Disponibilidad de
medios de transporte y N° de medios de transporte operativos para
comunicacion para la conectividad del sistema de referencias y
) operativizar la contrarreferencias x 100
Proce§f) que garantiza la ) ) conectividad del sistema | N° total de medios de comunicacion y
.atenC|on !rjtegral, Sl 21'. El InSt'tUtf) S5 @I Y de referencias y transporte necesarios para el sistema.
CONTINUIDAD interrupcion y en forma articula funcionalmente con | ESTRUCTURA CemiETE e,

permanente de los usuarios a | los demas establecimientos

los servicios de salud del sector salud.

neuroldgica. 28. Disponibilidad de Guia aprobada de Referencias y
guia de atencién acorde | Contrarreferencias para la atencion a la
ala NT de Referenciasy | demanda de pacientes neuroldgicos y
Contrarreferencias. neuroquirdrgicos.
29. Tiempo de espera Tiempo promedio de espera en minutos del
para la atencion en los usuario para su atencion en los servicios del
servicios del instituto instituto

sk fla e somidis 30. Promedio de.dl'as N° total de dias de espera del paciente

en el momento que el usuario | 22. El usuario recibe la de efpera de pacientes continl:lador para acceder a_una cita de

OPORTUNIDAD lo requiera de acuerdo con las | atencién necesaria en el RO continuadores para atencion en consulta externa en un

caracteristicas y severidad de
cada caso

momento oportuno

acceder a una cita de
atencion en consulta
externa.

periodo
N° de pacientes citados en el mismo

periodo

31. Promedio de dias de
espera para
hospitalizacién en
Neurocirugia

N° total de dias de espera hospitalizacion
en Neurocirugia en un periodo

N° de pacientes con orden de
hospitalizacién en Neurocirugia en el
mismo periodo

10




DEFINICION OPERACIONAL

INDICADOR

ATRIBUTO ESTANDAR TIPO .
DEL ATRIBUTO NOMBRE DESCRIPCION
Atencion especializada, 23. La institucion cuenta N° de Historias Clinicas extraviadas por
oportuna y con inclusién con procedimientos 32. Porcentaje de departamento x 100
INTEGRALIDAD social. Trato adecuado para | administrativos normados PROCESO historias clinicas N° total de Historias Clinicas extraviada
el abordaje de la salud para la gestién de historias extraviadas en en todos los departamentos.
neuroldgica en el pais. clinicas. consultorios externos.
33. Porcentaje de
Respeto a la privacidad de insatisfaccion del Brecha o diferencia (P-E) entre las
los usuarios con ambientes . . usuario externo con Percepciones (P) y las Expectativas (E) de
ue garanticen una atencion 245 e UBUEHIES (PRl aE respecto a la variable | los Usuarios en relacion a la variable
PRIVACIDAD que garar privacidad durante la RESULTADO Spec > -t "
personalizaday a la atencidn privacidad de Ia privacidad de la atencién en consulta
confidencialidad de su atencidn en consulta externa
informacién médica. externa (calculo automatico del SERVQUAL)
. 27. La Institucidn garantiza .
Condiciones de la . .g 34. Porcentaje de
. .. el acceso a servicios de ., ) R . .
organizacion y los servicios , o, exoneracion eficaz a N° de pacientes que calificaron y fueron
ara facilitar el acceso de los neurologia, neurocirugiay usuarios externos exonerados segun evaluacion
ACCESIBILIDAD P . ayuda diagndstica a los RESULTADO : .
usuarios de menores . pobres y en extrema socioecondmica x 100
s usuarios pobres y extrema . o -
recursos a la atencidn que pobreza por todo tipo | N° total de pacientes exonerados
pobreza i
oferta de atencién.
» 28. Usuario externo 35. Porcentaje de E;erszac?oc:zr(epr;ui;:_EEX)peerz;iif:S (E) de
SATISFACCION DEL Esla percepcion favorable satisfecho con la atencion RESULTADO insatisfaccién a nivel los UsF:Jarios en r::-/Iacio'n a la atencién en
USUARIO EXTERNO :ellusuarlo. ?xtern.ct)).‘zcerca recibida en los servicios de global de la atencién consulta externa
e la atencion recibida.
el el T S fRlE, (calculo automatico del SERVQUAL)
Es la percepcion de los
usuarios internos acerca del 20, El Instituto cuenta con 36. Categoria segun
desempefio de la o . medicion de Clima Puntuacién de escala por todo tipo de
LA P un clima organizacional RESULTADO P P

ORGANIZACIONAL

organizacién y que
condiciona conductas y
comportamientos.

favorable

Organizacional.
(Prueba de clima
organizacional )

variables de analisis

11




INDICADORES DE CALIDAD DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
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14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.

35.
36.

NEUROLCOGECICAS

Porcentaje de quejas resueltas por la organizacién.

indice de insatisfaccién del usuario externo con respecto a la dimensién trato del personal.
indice de insatisfacciéon del usuario externo con respecto a la informacién médica.
Porcentaje de potencial humano capacitado segin Norma Técnica.

Porcentaje de unidades orgdnicas que cuentan con equipos de MCC

Porcentaje de proyectos de mejora continua de la calidad terminados.

Porcentaje de gastos administrativos.

Porcentaje de fichas de prescripcidén atendidas totalmente.

Porcentaje de medicamentos de la especialidad incorporados al petitorio nacional.

. Incorporacidn de un objetivo de calidad en el PEI.

. Incorporacion de actividades de calidad en el POI.

. Incorporacidn de actividades del plan de seguridad del paciente en el POI.

. Porcentaje de personal que usa indumentaria de proteccion que cumple las normas de

bioseguridad y de salud ocupacional.

Densidad de incidencia de ITU asociado a catéter urinario permanente.

Disponibilidad de guias de practica clinica para los procesos de atenciéon por
Departamento para las causas de morbilidad priorizadas.

Disponibilidad de manuales de procedimientos de prevencidn de riesgos y control de
dafios a la salud relacionados al tipo de trabajo realizado.

Comités de auditoria de la calidad en salud implementados.

Porcentaje de Historias Clinicas auditadas y aceptables.

Anadlisis Situacional de Salud terminado.

Actualizacion de Sala Situacional.

Tasa de suspensién de procesos de adquisiciones y contrataciones programadas.
Porcentaje de proyectos de investigacion ejecutados seglin programacion.

Porcentaje de gastos ejecutados segiin meta programada en el POA.

Porcentaje de notas modificatorias presupuestales segun ejecucién trimestral.

Tasa de suspensidn de cirugias programadas.

Porcentaje de pacientes de neurorehabilitacién aptos para una reinsercidn social efectiva.
Disponibilidad de medios de transporte y comunicacidn para operativizar la conectividad
del sistema de referencias y contrarreferencias.

Disponibilidad de Guia de Atenciéon acorde a la NT de Referencias y Contrarreferencias.
Tiempo de espera para la atencién en consulta externa.

Promedio de dias de espera de pacientes continuadores para acceder a una cita de
atencidn en consulta externa.

Promedio de dias de espera para la hospitalizacién en los servicios de Neurocirugia.
Porcentaje de Historias Clinicas extraviadas en consultorios externos.

Porcentaje de insatisfaccion del usuario externo con respecto a la variable privacidad de
la atencidn en consulta externa.

Porcentaje de exoneracidn eficaz a usuarios externos pobres y en extrema pobreza por
todo tipo de atencidn.

Porcentaje global de insatisfaccion del usuario externo en consulta externa.

Categoria de Clima Organizacional (Prueba de Clima Organizacional).
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INDICADOR 1

1.- NOMBRE

Porcentaje de quejas resueltas por la organizacion

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

El desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad contempla la
generacion permanente y organizada de evidencias de la calidad
de la atencidn y niveles de satisfaccion de los usuarios externos.
Por tal motivo se requiere que el Instituto cuente con un sistema
eficaz de gestion de quejas y sugerencias de los usuarios a fin de
incrementar su satisfaccion.

4.- OBJETIVO

Establecer capacidades para resolver las quejas de sus usuarios.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje.

6.-NUMERADOR

Numero de quejas resueltas

7.- DENOMINADOR

Total de quejas recibidas en la atencion personalizada

8.- UMBRAL

80%

9.- FUENTE DE DATOS

Registros de la Oficina de gestion de la Calidad Atencion al
Usuario

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Formularios de quejas y sugerencias.

11.- MUESTRA

No aplica.

12.- PERIODICIDAD

DE MEDICION Debera hacerse en forma trimestral.
13.- UNIDAD
RESPONSABLE Oficina de Gestidn de la Calidad del Instituto.
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INDICADOR 2

1.- NOMBRE

Porcentaje de insatisfaccion del usuario externo con respecto a
la dimensién trato del personal.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

El trato adecuado a los usuarios externos es un aspecto clave de
la atencion en los establecimientos de salud, es parte importante
para la satisfaccion de los usuarios, contribuye a una atencion
personalizada.

4.- OBJETIVO

Determinar la percepcidn del trato recibido, por los usuarios
externos que acuden a los servicio de consulta externa.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

Brecha o diferencia (P-E) entre las Percepciones(P) y las Expectativas (E)
de los Usuarios externos con respecto a la dimensién trato del
personal (calculo automatico del SERVQUAL)

7.- DENOMINADOR

Brecha o diferencia (P-E) entre las Percepciones(P) y las Expectativas (E)
de los Usuarios Externos (calculo automatico del SERVQUAL)

8.- UMBRAL

80%

9.- FUENTE DE DATOS

Base de datos de encuestas de satisfaccidon del usuario externo.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Encuesta de satisfaccion del usuario externo.

11.- MUESTRA

Aleatoria en el servicio consulta externa, tomando en cuenta la
relacion de pacientes atendidos como universo con un nivel de
confianza de 95% y un error estandar del 10%.

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Gestion de la Calidad del Instituto
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INDICADOR 3

1.- NOMBRE

Porcentaje de insatisfaccion del usuario externo con respecto a
la dimension informacidn al usuario.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

En la evaluacion de satisfaccidn al usuario es importante
determinar la comprension y aceptacion de los contenidos
entregados por el personal de salud. Se puede medir por medio
de encuestas, el logro d el cumplimiento de estandares e
indicadores. Se constituyen en fuente de cambio sostenido de las
actitudes del personal, quienes velaran por brindar contenidos
comprensibles por el usuario externo.

4.- OBJETIVO

Determinar la percepcidn del usuario externo respecto a la
comprension de informacidn proporcionada por el personal de
salud.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

Brecha o diferencia (P-E) entre las Percepciones(P) y las Expectativas (E)
de los Usuarios externos en relacién a la informacién médica (calculo
automatico del SERVQUAL)

7.- DENOMINADOR

Brecha o diferencia (P-E) entre las Percepciones(P) y las Expectativas (E)
de los Usuarios externos (calculo automatico del SERVQUAL)

8.- UMBRAL

80% (valor valido solo para el INCN)

9.- FUENTE DE DATOS

Base de datos de encuestas de satisfaccion del usuario externo.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Encuesta de satisfaccion del usuario externo.

11.- MUESTRA

Aleatoria en el servicio consulta externa, tomando en cuenta la
relacion de pacientes atendidos como universo con un nivel de
confianza de 95% y un error estandar del 10%.

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Gestion de la Calidad.
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INDICADOR 4

1.- NOMBRE

Porcentaje de potencial humano capacitado segiin Norma
Técnica

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

El factor clave de toda organizacion es su potencial humano. Los
procesos inherentes a optimizar las dimensiones técnico
normativo y humano del enfoque de calidad institucional
encuentran en el mejoramiento continuo de las competencias,
maxime si este se desarrolla en el marco de la norma técnica
vigente basada en analisis de problematizacion institucional.

4.- OBJETIVO

Determinar el nivel de cumplimiento del plan anual de
capacitacion formulado segiin norma técnica

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de personal capacitado x grupo ocupacional y/o especialidad

7.- DENOMINADOR

N° total de personal a capacitarse seguin plan de capacitacion
ajustado a norma técnica

8.- UMBRAL

60%

9.- FUENTE DE DATOS

Informe de avance de ejecucion de metas fisicas de la unidad
responsable. Plan de capacitacién aprobado con Resolucidn
Directoral.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de fuentes de datos

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada
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INDICADOR 5

1.- NOMBRE Porcentaje de unidades organicas que cuentan con equipos de
MCC.

2.- CATEGORIA X
Estructura Proceso Resultado

La conformacién de equipos de MCC permite optimizar el
3.- JUSTIFICACION desempefio de los recursos humanos en la organizacién. Hay
experiencias beneficiosas para la gestion de la calidad.

Establecer la cantidad de unidades organicas del Instituto que

4.- OBJETIVO
cuentan con equipos de MCC

5.- TIPO DE MEDIDA e

6.-NUMERADOR N° de unidades orgdnicas que cuentan con equipos de MCC

7.- DENOMINADOR Total de unidades organicas del Instituto

8.- UMBRAL 15 % de unidades orgdnicas cuentan con equipo de MCC

9.- FUENTE DE DATOS Documentos de formalizacién de equipos de mejora de la calidad.
10.- TECNICA DE Revision de fuentes secundarias: proyecto, cronograma,
RECOLECCION evaluacion

11.- MUESTRA No aplica

12.- PERIODICIDAD DE

MEDICION Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE | Direcciones Ejecutivas del Organo de Linea, Apoyo y Asesoria.
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INDICADOR 6

1.- NOMBRE

Porcentaje de proyectos de MCC terminados.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

El desarrollo del Sistema de Gestidn de la Calidad contempla la
generacion permanente y organizada de evidencias de mejoras de
los diferentes procesos organizacionales. Por tal motivo se
requiere que el instituto cuenta con un sistema de control
gerencial de los proyectos de mejora continua de la calidad.

4.- OBJETIVO

Evaluar el nivel de cumplimiento en la ejecucién de los proyectos
de MCC aprobados institucionalmente.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de proyectos de MCC terminados

7.- DENOMINADOR

N° de proyectos de MCC aprobados

8.- UMBRAL

60%

9.- FUENTE DE DATOS

Registro de proyectos de MCC de la Oficina de Gestion de la
Calidad

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision de fuentes secundarias: proyecto, cronograma,
evaluacion

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Direcciones Ejecutivas del Organo de Linea, Apoyo y Asesoria.
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INDICADOR 7

1.- NOMBRE

Porcentaje de gastos administrativos

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

La participacién del gasto administrativo en el gasto total de la
organizacion es un indicador que refleja el uso racional de los
recursos y la participacion de los costos fijos dentro de la
organizacion.

4.- OBJETIVO

Conocer el nivel de gasto administrativo en el que incurre la
organizacion

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

Total de gastos administrativos en el periodo correspondiente

7.- DENOMINADOR

Gasto total en el mismo periodo

8.- UMBRAL

20%

9.- FUENTE DE DATOS

Registros contables y administrativos

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Directa de los registros

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Administracion.
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INDICADOR 8

1.- NOMBRE

Porcentaje de ordenes de prescripcion de ayuda diagndstica
atendidas totalmente.

2.- CATEGORIA

X

Estructura Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

Mide la capacidad del Instituto para satisfacer las necesidades de
sus usuarios con relacidn a las ayudas diagnosticas.

También es una medida de abastecimiento de materiales e
insumos en el Departamento de Investigacion, Docencia y Ayuda
Diagnostica. En forma indirecta, también del nivel de racionalidad
de la prescripcion y del acceso econémico.

4.- OBJETIVO

Determinar el nivel de cobertura del Departamento de
Investigacion, Docencia y Ayuda Diagnostica con relacién a las
ordenes de prescripcion de exdmenes auxiliares de los
Departamentos.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de fichas de prescripcion de ayuda diagndstica totalmente
dispensadas.

7.- DENOMINADOR

N° total de fichas de ayuda diagnostica prescritas.

8.- UMBRAL

90%

9.- FUENTE DE DATOS

Fichas de prescripcién emitidas y dispensadas por el Instituto.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Registro de datos recogidos de las prescripciones

11.- MUESTRA

100%

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Direcciones Ejecutivas del Organo de Linea, Departamento de
Investigacion, Docencia y Ayuda Diagndstica.

20




INDICADOR 9

1.- NOMBRE

Porcentaje de medicamentos de la especialidad incorporados al
petitorio nacional de medicamentos.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

Mide la capacidad del Instituto para satisfacer las necesidades de
los usuarios en cuanto a productos farmacéuticos se refiere.
También es una medida de abastecimiento de medicamentos en
el Servicio de Farmacia.

4.- OBJETIVO

Determinar el nivel de compromiso institucional para la
incorporacion de nuevos medicamentos de especialidad,
necesarios, y no contemplados en el petitorio nacional de
medicamentos

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de medicamentos de especialidade incorporados al petitorio
nacional de medicamentos

7.- DENOMINADOR

Total de medicamentos de la especialidad no contemplados en el
petitorio nacional de medicamentos.

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Informes del comité farmacoldgico, documentos de sustentacion,
petitorio nacional de medicamentos

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de documentacién

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Servicio de Farmacia. Comité Farmacoldgico




INDICADOR 10

1.- NOMBRE

Incorporacion de un objetivo de calidad en el PEI .

2.- CATEGORIA

X

Estructura Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

El Instituto debe incorporar en su Plan Estratégico Institucional un
indicador de calidad a fin de formalizar su compromiso
institucional con la gestion de la calidad. De esta manera, se
puede iniciar la adopcién de una cultura de la calidad que pasa
por los valores institucionales del Plan Estratégico, debiendo
difundirse en toda la organizacién.

4.- OBJETIVO

Incorporar a la calidad en la cultura organizacional del Instituto

5.- TIPO DE MEDIDA

No aplica

6.-NUMERADOR

Objetivo de calidad incorporado en el PEI

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

El Plan Estratégico Institucional incorpora un objetivo en su
estructura.

9.- FUENTE DE DATOS

Documento del Plan Estratégico Institucional del Instituto.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision de fuentes primarias: Plan Estratégico Institucional del
Instituto

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Este indicador debera medirse con la frecuencia de renovacién
del Plan Estratégico Institucional que determine la organizacion.

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Oficina de Gestion
de la Calidad.
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INDICADOR 11

1.- NOMBRE

Incorporacion de actividades de calidad en el POI

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

El Instituto debe incorporar en su Plan Operativo Institucional
actividades de calidad como expresion de su compromiso de
desarrollar el Sistema de Gestidn de la Calidad

4.- OBJETIVO

Incorporar actividades de calidad en el desempefio habitual de la
organizacion para corresponder y garantizar el desarrollo del
Sistema de Gestion de la Calidad.

5.- TIPO DE MEDIDA

No aplica

6.-NUMERADOR

Actividades de calidad incorporadas en el POI

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

El Plan Operativo Institucional incorpora por lo menos cuatro
actividades de calidad en su estructura.

9.- FUENTE DE DATOS

Documento del Plan Operativo Institucional del Instituto.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision de fuentes primarias: Plan Operativo Institucional del
Instituto

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Oficina de Gestion
de la Calidad.

23




INDICADOR 12

1.- NOMBRE

Incorporacion de actividades del plan de seguridad del paciente
en el POI

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

El Instituto debe incorporar en su Plan Operativo Institucional
actividades del plan de seguridad del paciente como expresiéon de
su compromiso de desarrollar el Sistema de Gestion de la Calidad

4.- OBJETIVO

Incorporar actividades del plan de seguridad del paciente en el
desempefio habitual de la organizacion para corresponder y
garantizar el desarrollo del Sistema de Gestion de la Calidad.

5.- TIPO DE MEDIDA

No aplica

6.-NUMERADOR

Actividades del plan de seguridad del paciente incorporadas en el
POI

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

El Plan Operativo Institucional incorpora por lo menos dos
actividades del plan de seguridad del paciente en su estructura.

9.- FUENTE DE DATOS

Documento del Plan Operativo Institucional del Instituto.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision de fuentes primarias: Plan Operativo Institucional del
Instituto

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Oficina de Gestion
de la Calidad.
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INDICADOR 13

1.- NOMBRE

Porcentaje de personal que usa indumentaria de proteccion que
cumple las normas de bioseguridad y de salud ocupacional.

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

Los cuidados de proteccion del personal durante la atencion a los
pacientes o actividades sanitarias de riesgo se ven reflejados en el
control y el manejo de las infecciones intra hospitalarias y de
enfermedades ocupacionales, el cual representa un indicador de
la organizacion del nivel de eficacia de los servicios para minimizar
los riesgos de infeccidn en los usuarios externos e internos como
resultado de una adecuada vigilancia y control de sus
procedimientos.

4.- OBJETIVO

Prevenir los riesgos sanitarios ocupacionales y de las infecciones
intrahospitalarias.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de personal que usa indumentaria de proteccién que cumple
normas de bioseguridad y de salud ocupacional en sus labores
acorde a riesgos existentes en su area de trabajo seglin normas
institucionales.

7.- DENOMINADOR

N° total de personal ubicados en adreas o funciones de riesgo
potencial sanitario segiin normas institucionales.

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Registros de vigilancia epidemioldgica

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Directa, Vigilancia epidemioldgica activa y selectiva.

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Mensual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Epidemiologia.
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INDICADOR 14

1.- NOMBRE

Densidad de incidencia de ITU asociado a catéter urinario
permanente.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

Los cuidados durante la atencidn se ven reflejados en el control y
el manejo de las infecciones intrahospitalarias, el cual representa
un indicador de la organizacion y del nivel de eficacia de los
servicios para minimizar los riesgos de infeccion en los usuarios
como resultado de una adecuada vigilancia y control de sus
procedimientos.

4.- OBJETIVO

Prevenir las complicaciones de las infecciones intrahospitalarias

5.- TIPO DE MEDIDA

Densidad de Incidencia

6.-NUMERADOR

N° de ITU en pacientes con catéter urinario mas de 24 horas

7.- DENOMINADOR

N° de dias de cateterizacidn urinaria

8.- UMBRAL

Por determinar

9.- FUENTE DE DATOS

Epicrisis, registros de monitoreo, reportes de vigilancia.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Directa, Vigilancia epidemioldgica activa y selectiva.

11.- MUESTRA

Total de pacientes vigilados

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Mensual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Epidemiologia
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INDICADOR 15

1.- NOMBRE

Disponibilidad de guias de practica clinica para los procesos de
atencion por Departamento para las causas de morbilidad
priorizadas.

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

La tendencia a la estandarizacion en los servicios de salud es cada
vez mayor, debido el desarrollo de la medicina basada en
evidencias; de ahi la importancia de adaptar la literatura y
experiencia mundiales a los procedimientos que se realizan en los
diferentes servicios del Instituto, considerando sus
particularidades.

4.- OBJETIVO

Determinar la proporcion de Departamentos que cuentan con
guias de practica clinica aprobados por la direccion del Instituto
reconocida por el nivel central y que priorice sus principales
causas de morbilidad.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N2 de Departamentos que cuentan con guias de practica clinica
aprobados para sus causas de morbilidad priorizadas.

7.- DENOMINADOR

Total de Departamentos evaluados

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Instrumentos disponibles en los Departamentos

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Lista de verificacién de las guias de practica clinica existentes por
Departamentos.

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Direcciones Ejecutivas, Departamentos del Organo de Linea,
Oficina de Gestidn de la Calidad
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INDICADOR 16

1.- NOMBRE

Disponibilidad de manuales de procedimientos de prevencion de
riesgos y control de dafios a la salud relacionados al tipo de
trabajo realizado.

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

Los cuidados de proteccion del personal durante la atencion a los
pacientes o actividades sanitarias de riesgo se ven reflejados en el
control y el manejo de las infecciones intra hospitalarias y de
enfermedades ocupacionales; representa un indicador de la
organizacion del nivel de eficacia de los servicios para minimizar
los riesgos de infeccidn en los usuarios externos e internos como
resultado de una adecuada vigilancia y control de sus
procedimientos.

4.- OBJETIVO

Disminucién del riesgo y de la prevalencia de enfermedades
ocupacionales a nivel institucional.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de servicios que cuentan con manuales de procedimientos de
prevencion de riesgos y control de los dafios a la salud
relacionados al tipo de trabajo realizado.

7.- DENOMINADOR

N° de servicios con riesgos potenciales de danos a la salud
ocupacional.

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Instrumentos disponibles en los departamentos

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Lista de verificacidon de los manuales existente en los servicios
preseleccionados

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de epidemiologia. Oficina de Gestion de la Calidad.
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INDICADOR 17

1.- NOMBRE

Comité de Auditoria de la Calidad en Salud implementado.

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

Para garantizar el desarrollo sistematico de procesos de Auditoria
en el Instituto, la existencia de Comité de Auditoria de la Calidad
en Salud es necesidad con singular importancia. Integracion al
personal en un equipo de trabajo dedicado a promover, aplicar y
supervisar los procesos de Auditoria como parte de la mejora
continua de la calidad en los servicios de salud.

4.- OBJETIVO

Evidenciar la existencia del Comité de Auditoria de la Calidad en
salud.

5.- TIPO DE MEDIDA

No aplica

6.-NUMERADOR

Comité de Auditoria de la Calidad en Salud existente y
formalizado

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Resolucion Directoral

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Verificacion de existencia de Resolucidn Directoral para su
creacion.

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Gestion de la Calidad.
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INDICADOR 18

1.- NOMBRE

Porcentaje de Historias Clinicas auditadas aceptables.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

El proceso de mejora continua de la calidad dentro del Instituto
requiere la evaluacion minuciosa de las Historias Clinicas.
Entendiéndose a las auditorias en salud como una oportunidad
de mejora de la calidad, la revisién de Historias Clinicas debe
permitir al comité designado, establecer las acciones de mejora
dentro del Instituto.

4.- OBJETIVO

Determinar el porcentaje de Historias Clinicas que son auditadas y
que son aceptables en base a la Norma Técnica de Historia Clinica,
N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V.02 y las guias de practica clinica de
cada Departamento del Instituto.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

Ne de Historias Clinicas auditadas aceptables

7.- DENOMINADOR

Total de Historias Clinicas auditadas

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Historias Clinicas

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Seleccidn aleatoria y auditoria de historias clinicas.

11.- MUESTRA

Obtenida mediante férmula con un margen de error de 5% y 95%
de nivel de confiabilidad.

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Bimensual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Comité de Auditoria de la Calidad en Salud. Oficina de Gestidn de
la Calidad.
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INDICADOR 19

1.- NOMBRE

Analisis Situacional de Salud ASIS terminado.

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

El sistema de inteligencia sanitaria tiene como principal fin
orientar las estrategias interventivas a través del uso adecuado de
las herramientas de control de gestidn sanitaria. Optimiza el
proceso de toma de decisiones articulando la epidemiologia y el
planeamiento y vinculando unidades organicas y funcionales
segun analisis de priorizaciéon y monitoreo de trazadores. En este
contexto el Analisis Situacional de Salud es el documento
estratégico para el cumplimiento de los objetivos del sistema.

4.- OBJETIVO

Evidenciar la formulacion del Analisis Situacional de Salud.

5.- TIPO DE MEDIDA

No aplica

6.-NUMERADOR

ASIS publicado y difundido del afio inmediato previo.

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Documento ASIS, Informes y Oficios de la Oficina de
Epidemiologia y Direccion General

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de documentacion

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual a partir del segundo trimestre de cada afo

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Epidemiologia.
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INDICADOR 20

1.- NOMBRE

Actualizacion de Sala Situacional.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

El sistema de inteligencia sanitaria tiene por finalidad orientar las
estrategias interventivas por medio del uso adecuado de
herramientas de control de gestion sanitaria. Optimiza la toma de
decisiones articulando la epidemiologia y el planeamiento,
vinculando unidades orgénicas y funcionales segun analisis de
priorizacién y monitoreo de trazadores. En este contexto la sala
situacional permite objetivar informacidn estratégica actualizada
al mes previo.

4.- OBJETIVO

Monitorear la actualizacion oportuna de la sala situacional

5.- TIPO DE MEDIDA

No aplica

6.-NUMERADOR

Sala Situacional implementada y actualizada al mes anterior.

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Registros y reportes de informacion implementados

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de documentacion

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Mensual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Epidemiologia.
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INDICADOR 21

1.- NOMBRE

Tasa de suspension de procesos de adquisiciones y
contrataciones programadas

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

El proceso garantiza el cumplimiento de la programacién anual de
adquisiciones y contrataciones (PAAC). El PAAC es uno de los
elementos de mayor sensibilidad en el manejo administrativo
institucional, su control debe permitir establecer las acciones de
mejora de los procesos administrativos pertinentes.

4.- OBJETIVO

Establecer la tasa de suspension de procesos de adquisiciones y
contrataciones del Instituto.

5.- TIPO DE MEDIDA

Tasa

6.-NUMERADOR

N° de procesos de adquisiciones y contrataciones programadas
suspendidos

7.- DENOMINADOR

Total de procesos de adquisiciones y contrataciones programadas
en el PAAC

8.- UMBRAL

10%

9.- FUENTE DE DATOS

Resolucion Directoral que aprueba el PAAC del Instituto.
Expedientes de procesos realizados.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Verificacion de la existencia de la Resolucién Directoral. Revision
de expedientes de procesos realizados.

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Administracion.
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INDICADOR 22

1.- NOMBRE

Porcentaje de proyectos de investigacion ejecutados segun
programacion.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

La mision institucional, nivel de complejidad y categorizacion
como establecimiento especializado en el Sector lo emplaza
organizacionalmente a desarrollar proyectos de investigacion
cientifica para la innovacion y desarrollo de las neurociencias. El
proceso de mejoramiento continuo de la calidad en el INCN
requiere evaluacién de la ejecucion y cumplimiento de los
proyectos de investigacion relevantes para el crecimiento
institucional.

4.- OBJETIVO

Institucionalizar el proceso de investigacion

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de proyectos de investigacién ejecutados

7.- DENOMINADOR

N° total de proyectos de investigacion aprobados (supone
cronograma y presupuesto disponible)

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Resoluciones Directorales que aprueban el desarrollo de
proyectos de investigacion. Informes de proyectos de
investigacion finalizados

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Verificacion de la existencia de la Resolucion Directoral. Revision
de informes de proyectos de investigacion finalizados.

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Docencia e Investigacion Especializada.
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INDICADOR 23

1.- NOMBRE

Porcentaje de gastos ejecutados segiin meta programada en el
POA

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

La 6ptima ejecucion del gasto para el desarrollo de los procesos
administrativos, posibilita el adecuado cumplimiento de la
programacién de actividades en cada uno de los servicios de la
institucion. Fundamentalmente de los érganos de linea. Los
gastos ejecutados seglin metas, dan sostenibilidad a los procesos
prestacionales y administrativos, asi como el logro de las metas
fisicas programadas.

4.- OBJETIVO

Optimizar la ejecucion del gasto seguin programacion por metas.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

Gastos ejecutados de acuerdo a la meta programada en el POA
por departamento y oficina

7.- DENOMINADOR

Total de gastos programados por metas en el POA

8.- UMBRAL

90%

9.- FUENTE DE DATOS

Reporte SIAF-MPP. Ejecucion Presupuestal por Metas

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Directa de los registros SIAF_MPP

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Administracidn y Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico.
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INDICADOR 24

1.- NOMBRE

Porcentaje de notas modificatorias presupuestales segun
ejecucion trimestral.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

El adecuado cumplimiento de metas fisicas y presupuestales
denota un éptimo proceso de formulacién del plan operativo
institucional; de su programacion presupuestal, soporte técnico y
administrativo para la ejecucion. Por consiguiente, el proceso de
garantia de la calidad en el Instituto evalla el porcentaje de
notas modificatorias segun ejecucion trimestral.

4.- OBJETIVO

Determinar el nivel de manejo de la ejecucidn presupuestal

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de notas modificatorias presupuestales por trimestre

7.- DENOMINADOR

N° total de cadenas de estructura funcional programatica
trimestral

8.- UMBRAL

10%

9.- FUENTE DE DATOS

Informes de ejecucion presupuestal del Instituto

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision de la informacidn de ejecucidn presupuestal del Instituto

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
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INDICADOR 25

1.- NOMBRE Tasa de suspension de cirugias programadas.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

La eficacia organizacional supone planeamiento y prevision de la
3.- JUSTIFICACION oferta de servicios de neurocirugia, de sus procesos en relacion a
la demanda analizada, se garantice el abordaje integral del
paciente y el estricto cumplimiento de cirugias programadas.

4.- OBJETIVO Determinar el nivel de cumplimiento de las cirugias programadas.

5.- TIPO DE MEDIDA Tasa

N° de cirugias programadas suspendidas por el departamento de

6.-NUMERADOR .
Neurocirugia.

7.- DENOMINADOR Total de cirugias programadas por el departamento neurocirugia.

8.- UMBRAL 5%

9.- FUENTE DE DATOS Registros de programacion y ejecucidn de cirugias por

departamentos.
10.- TECNICA DE Revisién de la informacion de la programacion y ejecucion de
RECOLECCION cirugias.
11.- MUESTRA No aplica
12.- PERIODICIDAD DE .
Trimestral

MEDICION

13.- UNIDAD RESPONSABLE | Direccion de Neurocirugia, Oficina de Gestion de la Calidad
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INDICADOR 26

1.- NOMBRE

Porcentaje de pacientes aptos para una reinsercion social
efectiva.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

La principal funcion del Instituto es contribuir eficazmente en el
ambito de su especialidad y responsabilidad con la rehabilitaciéon
neuroldgica y reinsercion social efectiva de sus usuarios externos.

4.- OBJETIVO

Garantizar el 6ptimo cumplimiento del plan de tratamiento
integral del paciente neuroldgico y neuroquirurgico.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de pacientes que terminan su Neuro rehabilitacion integral.

7.- DENOMINADOR

Total de pacientes atendidos por departamento

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Historias clinicas, Informes del Departamento de Neuro
Rehabilitacion y los demas departamentos neuroldgicos.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Seleccidn aleatoria y auditoria de historias clinicas.

11.- MUESTRA

Obtenida mediante féormula con un margen de error de 10% y
95% de nivel de confiabilidad.

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Direccion de Neurologia Clinica, Departamento de
Neurorehabilitacion.
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INDICADOR 27

1.- NOMBRE

Disponibilidad de medios de transporte y comunicacion para
operativizar la conectividad del sistema de referencias y contra
referencias

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

La conectividad es uno de los parametros del sistema de
referencias y Contrarreferencias. Consecuentemente en el INCN
existe en condiciones de operatividad medios, equipos de
transporte y comunicacion, como soporte garantizando dinamica
del sistema.

4.- OBJETIVO

Conocer la operatividad y disponibilidad de los medios de
transporte, ademas los equipos de comunicacién requeridos en el
sistema de referencias y Contrarreferencias.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de medios de comunicacion y transporte operativos para
garantizar el sistema de referencias y contrarreferencias

7.- DENOMINADOR

N° total de medios de comunicacidén y transporte necesarios para
el sistema.

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Registros de informes del darea de mantenimiento y control
patrimonial del Instituto

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de la informacién

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Direccion General, Direcciéon Administrativa
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INDICADOR 28

1.- NOMBRE

Disponibilidad de guias de atencidn acorde a NT de Referencias y
Contrarreferencias

2.- CATEGORIA

Estructura X Proceso Resultado

3.- JUSTIFICACION

La continuidad en la atencidn a los usuarios neuroldgicos y
neuroquirurgicas, establece la articulacidn de los
establecimientos de salud del sector a través de la formulacidn e
implementacion gradual y sostenida de la NTS de referencias y
Contrarreferencias.

4.- OBJETIVO

Desarrollar el componente de neuro rehabilitacion en la NTS de
Referencias y Contrarreferencias

5.- TIPO DE MEDIDA

No aplica

6.-NUMERADOR

Guia formulada de Referencias y Contrarreferencias para la
atencidn a la demanda de pacientes neuroldgicos.

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

El Misterio de Salud incorpora oficialmente la guia de referencias
y Contrarreferencias para atender la demanda de pacientes
neuroldgicos formulada por el INCN.

9.- FUENTE DE DATOS

Documento oficial del Minsa que incorpora la guia a la NT de
Referencias y Contrarreferencias

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de fuentes primarias

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Anual

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
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INDICADOR 29

1.- NOMBRE

Tiempo de espera para la atencidn en los servicios del instituto.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

El tiempo de espera es un factor influyente en la satisfaccidn del
usuario externo y las expectativas del prestador de servicios. El
tiempo de espera prolongado es una limitacion para el uso de los
servicios, es sinonimo de insatisfaccion. Al evidenciar el tiempo
promedio que espera el paciente en los diferentes servicios del
instituto para recibir atencién, podremos identificar
oportunidades de mejora de la calidad del servicio.

4.- OBJETIVO

Determinar el tiempo de espera para atencidn en los servicios del
Instituto

5.- TIPO DE MEDIDA

Medicion del tiempo

6.-NUMERADOR

Tiempo promedio de espera del usuario para su atencion en los
servicios del instituto

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

< 30 minutos

9.- FUENTE DE DATOS

Informe final de evaluacion de tiempo de espera (encuestas)

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision de fuente secundaria: encuestas

11.- MUESTRA

Obtenida mediante férmula con un margen de error de 10% y
95% de nivel de confiabilidad.

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Gestion de la Calidad.
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INDICADOR 30

Promedio de dias de espera de pacientes continuadores para

1.- NOMBRE . >
acceder a una cita de atencidén en consulta externa.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

Este indicador muestra el tiempo promedio que debe esperar un
paciente desde que recibid su primera atencidn hasta solicitar su
cita para recibir la atencion de continuador. Permite obtener el
tiempo promedio por subespecialidades, para identificar las
restricciones de atencion a la demanda que se presentan en
algunos de ellos, generalmente obedecen a limitaciones de
recursos

3.- JUSTIFICACION

Determinar el tiempo Promedio de espera de pacientes
4.- OBJETIVO continuadores para acceder a una cita de atencién en consulta
externa del Instituto

5.- TIPO DE MEDIDA Medicion del tiempo

N° total de dias de espera del paciente continuador para acceder a

6.-NUMERADOR . L. .
una cita de atencion en consulta externa en un periodo

7.- DENOMINADOR N° de paciente citados en el mismo periodo.

8.- UMBRAL <15 dias

9.- FUENTE DE DATOS Registro de citas. Registro de pacientes

10.- TECNICA DE

RECOLECCION Revision directa de fuentes

11.- MUESTRA No aplica

12.- PERIODICIDAD DE

MEDICION Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE | Oficina de Gestion de la Calidad.
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INDICADOR 31

1.- NOMBRE

Promedio de dias de espera para la hospitalizacion en salas de
Neurocirugia

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

Este indicador muestra el tiempo promedio que debe esperar un
paciente desde que tiene la orden de internamiento hasta la
hospitalizacion en la sala de neurocirugia, para identificar las
restricciones de atencién a la demanda que presentan algunos de
ellos, que por lo general obedecen a limitaciones de recursos

4.- OBJETIVO

Determinar el tiempo de espera para la hospitalizacion en salas
de Neurocirugia

5.- TIPO DE MEDIDA

Medicion del tiempo

6.-NUMERADOR

N° total de dias de espera para la hospitalizacién en salas de
Neurocirugia en un periodo.

7.- DENOMINADOR

N° de paciente con orden de internamiento en el mismo periodo.

8.- UMBRAL

< 2 dias

9.- FUENTE DE DATOS

Registro de datos en sala de hospitalizacion Neurocirugia.
Registro de pacientes

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de fuentes

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Gestion de la Calidad.
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INDICADOR 32

1.- NOMBRE

Porcentaje de Historias clinicas extraviadas en consultorios externos.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

El acceso oportuno y transparente a las fuentes de informacion para la
cabal atencidn de los pacientes, obliga a la organizacion y
administracion eficiente del acervo documental en el INCN. En ese
contexto la oficina de Estadistica e informatica tiene que cumplir
cabalmente sus funciones y responsabilidades acorde a los
documentos de gestidn internos, de no ser asi, deviene en
desprestigio institucional, deficiente atencion médica a los usuarios y
maltrato a los ciudadanos. También pueden ser considerados como
determinantes y condicionantes de la salud de los pacientes
neuroldgicos.

4.- OBJETIVO

Respetar los principios disponibilidad y accesibilidad oportuna a las
historias clinicas de los pacientes neurolégicos.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de Historias Clinicas de pacientes nuevos, reevaluaciones e
interconsultas por departamento

7.- DENOMINADOR

N° total de Historias Clinicas extraviadas por todos los departamentos

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Historias Clinicas

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision directa de historias clinicas

11.- MUESTRA

Aleatoria en el servicio consulta externa, tomando en cuenta la
relacion de pacientes atendidos como universo con un nivel de
confianza de 95% y un error estandar del 10%.

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Estadistica e Informatica, Oficina de Gestion d la Calidad.
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INDICADOR 33

1.- NOMBRE

Porcentaje de insatisfaccion del usuario externo con respecto a
la variable privacidad de la atencion en consulta externa

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso Resultado X

3.- JUSTIFICACION

La privacidad es un derecho de los usuarios externos, por tanto
establecer los mecanismos necesarios para el cumplimiento de
este principio denota el respeto a la persona. Es decir el INCN
debe brindar a sus usuarios atencién personalizada en ambientes
apropiados.

4.- OBJETIVO

Determinar el porcentaje de insatisfaccidon de usuarios externos
que perciben privacidad durante la atencion recibida.

5.- TIPO DE MEDIDA

indice

6.-NUMERADOR

Brecha o diferencia (P-E) entre las Percepciones(P) y las Expectativas (E)
de los Usuarios en relacidn a la variable privacidad de la atencién en
consulta externa (calculo automatico del SERVQUAL)

7.- DENOMINADOR

No aplica

8.- UMBRAL

80%

9.- FUENTE DE DATOS

Base de datos de encuestas de satisfaccion del usuario externo.

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Encuesta de satisfaccidon de usuario externo

11.- MUESTRA

Aleatoria en el servicio consulta externa, tomando en cuenta la
relacion de pacientes atendidos como universo con un nivel de
confianza de 95% y un error estandar del 10%.

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina de Gestion de la Calidad
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INDICADOR 34

1.- NOMBRE

Porcentaje de exoneracion eficaz a usuarios externos pobres y
en extrema pobreza por todo tipo de atencion.

2.- CATEGORIA

Estructura Proceso X |Resultado

3.- JUSTIFICACION

La accesibilidad econdmica es un factor que el INCN toma en
cuenta en el desarrollo de la politica tarifaria en el sector. El
principal objetivo es garantizar la cobertura de las necesidades de
salud de la poblacién mas vulnerable con un enfoque de
derechos. Con instrumentos que evalten eficazmente el nivel
socioecondmico. La atencidn efectiva y el menor perjuicio
econdmico para los usuarios con menores recursos; expresa la
capacidad del establecimiento de garantizar el acceso sin
menoscabo de la normatividad administrativa y presupuestal
vigente.

4.- OBJETIVO

Conocer si el Instituto contribuye en la disminucién de las brechas
de acceso econémico a los servicios de salud dentro del marco
normativo vigente respetando el principio de equidad.

5.- TIPO DE MEDIDA

Porcentaje

6.-NUMERADOR

N° de pacientes que calificaron y fueron exonerados segtn
evaluacion socioecondmica

7.- DENOMINADOR

N° total de pacientes exonerados

8.- UMBRAL

100%

9.- FUENTE DE DATOS

Informes de servicio social. Informe contable y presupuestal

10.- TECNICA DE
RECOLECCION

Revision de fuentes de servicio social, contabilidad y presupuesto

11.- MUESTRA

No aplica

12.- PERIODICIDAD DE
MEDICION

Trimestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE

Oficina del DAS, Servicio Social
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INDICADOR 35

Porcentaje de insatisfaccion del usuario externo en consulta
externa.

1.- NOMBRE

2.- CATEGORIA X
Estructura Proceso Resultado

En el sector salud, la satisfaccidn del usuario externo es un eje
esencial dentro del enfoque de calidad de la atencidn. Por ello es
indispensable conocer la percepcidn de los usuarios externos en
torno a los grados de satisfaccion o insatisfaccion en las

3.- JUSTIFICACION

encuestas.

Determinar la insatisfaccion del usuario externo con relacion a la
4.- OBJETIVO .. .

atencién de consulta externa en el Instituto.
5.- TIPO DE MEDIDA indice

Ponderacion entre el porcentaje de usuarios externos
insatisfechos, gravedad y brecha de insatisfaccidn en relacion a la
6.-NUMERADOR variable privacidad de la atencién en consulta externa (calculo
automatico del SERVQUAL)

7.- DENOMINADOR No aplica

8.- UMBRAL < 0.08 (valor valido solo para el INR)

9.- FUENTE DE DATOS Base de datos de encuestas de satisfaccion del usuario externo.

10.- TECNICA DE

RECOLECCION Encuesta de satisfaccion de usuario externo

Aleatoria en el servicio consulta externa, tomando en cuenta la
11.- MUESTRA relacion de pacientes atendidos como universo con un nivel de
confianza de 95% y un error estandar del 10%.

12.- PERIODICIDAD DE

MEDICION Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE | Oficina de Gestion de la Calidad
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INDICADOR 36

1.- NOMBRE Categoria de Clima Organizacional.

2.- CATEGORIA X
Estructura Proceso Resultado

El conocimiento de la percepcién de los usuarios internos sobre la
estructura y dinamica de desarrollo organizacional en el Instituto
permiten entender patrones conductuales y orientar prioridades
interventivas de mejora en el INCN.

3.- JUSTIFICACION

Determinar la categoria de clima organizacional del Instituto para

4.- OBIETIVO el desarrollo de estrategias interventivas de mejora.

5.- TIPO DE MEDIDA Percentil

6.-NUMERADOR Puntuacion de escala por todo tipo de variables de analisis

7.- DENOMINADOR No aplica

8.- UMBRAL Percentil 75%. Puntuacién media > a 3 (Clima Saludable — Pulido)
9.- FUENTE DE DATOS Base de datos de encuestas de clima organizacional

10.- TECNICA DE

RECOLECCION Encuestas de clima organizacional

11.- MUESTRA Aleatoria simple

12.- PERIODICIDAD DE

MEDICION Semestral

13.- UNIDAD RESPONSABLE | Oficina de Gestion de la Calidad
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