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RESUMEN EJECUTIVO

Memoria Institucional 2025

La presente Memoria Institucional tiene como propdsito documentar
y evaluar los procesos de planificacion y desarrollo ejecutados por la
institucion durante el periodo enero -noviembre 2025. A través de este
informe, se busca dejar constancia de los logros alcanzados, las
estrategias implementadas y los desafios enfrentados, contribuyendo

asi a la transparencia, mejora continua y fortalecimiento institucional.

El fin principal es prestar servicios de salud con humanizacion y calidad
a la poblacion en general, pertenece a la red de servicios puublicos de
alta complejidad (3er. nivel de atencidn), con altos estandares de
calidad y seguridad para nuestros usuarios externos e internos y

colaboradores.

El Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, es una institucion de salud de
tercer nivel de atencidn, perteneciente a la Red Publica de Salud. El
centro estd ubicado en la Av. Isabel Aguiar # 141, Herrera, municipio

Santo Domingo Oeste, provincia Santo Domingo.

El Departamento de Planificacion y Desarrollo del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana tiene como objetivo principal dirigir,
coordinar y fortalecer los procesos de planificacion institucional,
garantizando que la gestion hospitalaria se realice de manera

estratégica, eficiente y orientada a resultados.

Para ello, el departamento desarrolla, actualiza y da seguimiento al Plan
Estratégico y al Plan Operativo Anual (POA), asegurando que los

programas, proyectos y recursos del hospital estén alineados con
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las prioridades institucionales y las necesidades de la poblacion

atendida.

Asimismo, aplica metodologias de gestion por resultados, andalisis de
indicadores y modelos de planificacion modernos, promoviendo la
mejora continua, la optimizacion del uso de los recursos y el

cumplimiento de los objetivos estratégicos definidos por la institucion.

El Departamento de Planificaciéon y Desarrollo del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana desempefia un papel fundamental en la
conduccion estratégica de la institucidon, orientando los procesos de
gestion hacia la eficiencia, el uso adecuado de los recursos y la mejora

continua de los servicios de salud.

Durante el periodo enero-noviembre 2025, el departamento avanzdé en la
actualizacion y ejecucion del Plan Estratégico Institucional, asi como
en la formulacién, acompafiamiento y seguimiento del Plan Operativo
Anual (POA), garantizando su alineacidén con las metas institucionales

y las politicas del sector salud.

Se fortalecieron los mecanismos de planificacion mediante la
incorporacion de herramientas basadas en gestion por resultados,
andlisis de indicadores y metodologias de formulacion y evaluacion de
proyectos. Asi mismo, se brindo asesoria técnica a las difer entes areas
del hospital en la definicion de metas, estructuracion de iniciativas y
monitoreo de avances, contribuyendo alatoma dedecisiones informadas

y oportunas.

Entre los principales logros destacan la mejora del proceso de
formulacion del POA, el incremento de la participacion de las unidades
operativas en la planificacion institucional, el seguimiento sistematico

a indicadores estratégicos y el desarrollo de productos
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analiticos que permitieron identificar avances, brechas y oportunidades

de mejora.

No obstante, persisten desafios relacionados con la disponibilidad
presupuestaria, la necesidad de ampliar herramientas tecnologicas y la
alta demanda de asistencia técnica, aspectos que representan
oportunidades de fortalecimiento para los proximos afos. El
Departamento mantiene el compromiso de continuar liderando una
planificacién moderna, participativa y sostenible, orientada a elevar la
calidad de los servicios de salud ofrecidos y apoyar el desarrollo

institucional del hospital.

El Departamento de Monitoreo y Evaluacién del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana tiene como objetivo principal garantizar la
calidad y eficiencia de los servicios de salud proporcionados, mediante
el seguimiento y evaluacion constante de los programas y proyectos
hospitalarios. Esto se logra através de la aplicacion de herramientas y
metodologias de evaluacidon, alineadas con el Plan Operativo Anual
(POA) del hospital, para asegurar el cumplimiento de los objetivos

estratégicos y operativos definidos.
Funciones Principales del Departamento:

e Desarrollo de Planes de Monitoreo y Evaluacion: Elaborar y
coordinar los planes de monitoreo y evaluacion para los proyectos
y programas del hospital, alineados con los objetivos
establecidos en el POA.

e Seguimiento de Indicadores de Desempeifio: Realizar el

seguimiento continuo de los indicadores de desempefio
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hospitalarios, como tiempos de respuesta, calidad de atencion, y
satisfaccion de los pacientes, entre otros.

e Recoleccion y Analisis de Datos: Recopilar, procesar y analizar
la informacion de los diferentes departamentos y servicios del
hospital, con el fin de evaluar los resultados y el impacto de las
acciones implementadas.

e Evaluacion de Programas y Proyectos: Evaluar la efectividad
de los programas y proyectos de salud, utilizando metodologias
cualitativas y cuantitativas para medir el grado de cumplimiento
de los objetivos planteados en el POA.

e Elaboracion de Informes y Recomendaciones: Preparar
informes periddicos y presentaciones sobre el progreso de los
proyectos, proporcionando recomendaciones basadas en los
resultados obtenidos para mejorar la gestion hospitalaria.

e Capacitacion y Asesoria: Brindar formacién continua a los
miembros del hospital en técnicas de monitoreo y evaluacion,

fortaleciendo la cultura de la mediciéon y la rendicion de cuentas.

Coordinacion con Otras Areas: Trabajar en colaboracion con otras
areas del hospital para garantizar la correcta implementacién y

seguimiento de los proyectos y actividades en el marco del POA

La Oficina de Acceso a la Informacion ( OAI) del Hospital General
Regional Dr. Marcelino Vélez Santana fundamenta su operacion en la
Ley 200 -04 sobre Libre Acceso a la Informaciéon Publica y su
Reglamento de Aplicacion. Su accionar se alinea con los principios
establecidos en la Constituciéon de la Re publica Dominicana y en la
Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos de las Naciones

Unidas, garantizando asi el derecho fundamental de los ciudadanos a
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acceder a la informacion.

En cuanto a los resultados de las areas transversales y de apoyo, se ha
fortalecido la infraestructura tecnoldgica, la gestion de recursos
humanos y los procesos administrativos, lo que ha permitido brindar un

soporte mas eficiente a las operaciones mision ales.

Un aspecto destacado ha sido el fortalecimiento del Servicio al
Ciudadano y la Transparencia Institucional. La Oficina de Acceso a
la Informacién ha mantenido un desempefio sobresaliente, superando el
90 % en los indices de transparencia de la DIGEIG y aten diendo todas

las solicitudes de informacion publica de manera oportuna y eficaz.

Las proyecciones para el proximo afio incluyen: la obtencidon de la
certificacion NORTIC A3 sobre Datos Abiertos; alcanzar el 100 % en las
calificaciones de la DIGEIG; mejorar la infraestructura fisica de la
OAI mediante la incorporacién de nuevo personal y equipos; y la
conformacion de la Comision de Etica Publica. Estas iniciativas
reafirman el compromiso del hospital con la mejora continua y la

rendicion de cuentas.

Este resumen ejecutivo subraya la dedicacion del Hospital General
Regional Dr. Marcelino Vélez Santana a su mision de proporcionar
atencion de salud de calidad, manteniendo altos estandares de

transparencia y eficiencia en todas sus operaciones.

El area de Recursos Humanos del Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana desempefla un papel fundamental en el fortalecimiento de
nuestra capacidad institucional y en la garantia de un servicio de salud

eficiente, humanizado y con altos estandares de calidad. Esta
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memoria institucional presenta una vision detallada de los principales
logros, avances, desafios y estrategias implementadas por el
Departamento de Recursos Humanos durante el periodo evaluado, en el

marco de nuestro compromiso con la excelencia organizaci onal.

El capital humano es, sin duda, el recurso mas valioso con el que cuenta
el hospital. A través de una gestion estratégica del talento, hemos
enfocado nuestros esfuerzos en promover un entorno laboral saludable,
fortalecer las competencias del personal, opt imizar los procesos
administrativos y fomentar una cultura organizacional basada en la

¢tica, el respeto y la vocacion de servicio.

Durante este periodo, se han desarrollado importantes iniciativas
orientadas al desarrollo profesional, la mejora en los procesos de
reclutamiento, la capacitacion continua, la evaluacion del desempefio y
la implementacion de politicas que promueven la equi dad, la inclusion

y el bienestar del personal.

El Departamento de Calidad de los Servicios del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana desempefia un rol clave en la supervision,
evaluacion y mejora continua de los servicios de salud ofrecidos. Su
mision es garantizar que la atencion brindada alos pacientes cumpla con
los mas altos estdndares de calidad, seguridad y humanizacion,

alinedndose con las normativas nacionales e internacionales.

El Departamento de Contabilidad es la unidad del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana encargada de velar porque toda la informacion
que afecta los ingresos y egresos esté debidamente registrada, asi como
de garantizar el cumplimiento de las normativas y leyes establecidas

por la Direccion General de Contabilidad, en
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conjunto con las demas instituciones del Estado que regulan su

aplicacion.

El Departamento de Ensefianza del Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana se dedica a fomentar la formacion académica, profesional y
técnica del personal sanitario, consolidandose como un referente en
la educacién médica continua y en la formacion de futuros profesionales

de la salud en la Republica Dominicana.

El Departamento de Estadistica del Hospital Regional Dr. Marcelino
Vélez Santana presenta su memoria institucional correspondiente al afio
2025, con el objetivo de documentar y comunicar los avances,
actividades, logros ydesafios enfrentados durante este periodo. Nuestro
compromiso con la recolecci 6n, el andlisis y la difusion de datos
estadisticos ha contribuido significativamente a la toma de decisiones

informadas en la gestion hospitalaria.

El Servicio de Farmacia Hospitalaria es un Servicio General Clinico,
integrado funcional yjerarquicamente en el hospital. De acuerdo con la
legislacion vigente, Ley 6/2006, de 9 de noviembre, de Farmacia de
Extremadura, sobre la regulacién de los servicios farmacéuticos de

hospitales, las actividades que se realizan son:

1. Seleccion de medicamentos bajo criterios de eficacia, seguridad,
calidad y economia.

2. Adquisicién y suministro de los medicamentos seleccionados,
asumiendo la responsabilidad de su calidad, cobertura de
necesidades, almacenamiento, periodo de validez, conservacion,
custodia, distribucion y dispensacion.

3. Elaboraciéon y dispensacion de férmulas magistrales o

preparados
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oficiales, de acuerdo con las normas de correcta fabricacion y los
controles de calidad reglamentarios, cuando razones de
disponibilidad o eficiencia lo hagan necesario o conveniente.

4. Dispensacion ambulatoria de medicamentos de uso hospitalario a
aquellos pacientes que lo precisen, facilitando, con garantia de
privacidad, informacion verbal y/o escrita para reforzar la
adherencia alos tratamientos y asegurar su correcta conservacion
y utilizacion.

5. Establecimiento de un sistema de informacion sobre
medicamentos que proporcione datos objetivos, asi como la
implantacion de un  sistema de  farmacovigilancia
intrahospitalaria capaz de detectar y comunicar al Sistema
Nacional de Farmacovigilancia las sospechas de efectos adversos

relevantes.

El Departamento de Prevencion y Gestion de Riesgos y Desastres
tiene a su cargo la planificacion, coordinacion y ejecucion de acciones
destinadas a reducir los riesgos asociados a desastres naturales y
emergencias dentro del Hospital, incluyendo los dos edificios médicos

y el edificio administrativo.

Entre sus responsabilidades se encuentra la coordinacion del Comité
Hospitalario de Emergencias y Desastres (CHED), la revision de los
preplanes de emergencia de acuerdo con el tipo de evento presentado,
asi como del Plan General de Emergencia del Hospital . También se
encarga de coordinar los operativos de Semana Santa, navidefios y de
cualquier posible emergencia relacionada con desastres naturales o

incidentes criticos.

Ademas, realiza la revision de los activos de respuesta ante

emergencias, tales como el sistema de supresiéon contra incendios, los
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extintores, las estaciones de activacion de evacuacion, las rutas de
evacuacion, los puntos de encuentro y las capacitaciones
correspondientes al personal. Se ejecutan regularmente simulacros de
evacuacion con el fin de medir la efectividad de las capacitaciones

impartidas a todo el personal del hospital.

Aunque el departamento abarca multiples funciones, en esta ocasidon se

destacan las principales:

1. Evaluacion de riesgos: Identificar y analizar los riesgos
potenciales en las diferentes areas del hospital.

2. Planificacién y preparaciéon: Desarrollar planes de
contingencia y estrategias de respuesta ante emergencias.

3. Capacitacion y educacion: Formar y sensibilizar ala comunidad
hospitalaria en medidas de prevencidén y respuesta.

4. Coordinacion de recursos: Gestionar de forma oportuna y
eficiente los recursos necesarios para enfrentar emergencias.

5. Respuesta y recuperacion: Ejecutar acciones inmediatas
durante y después de una emergencia, minimizando el impacto

y facilitando el proceso de recuperacion.

Durante el afio 2025, el area de Hosteleria Hospitalaria ha desempefiado
un papel clave en el fortalecimiento de la calidad del servicio ofrecido

por el Hospital Regional Dr. Marcelino Vélez Santana.

Aunque tradicionalmente percibido como un departamento auxiliar, ha

demostrado ser fundamental para garantizar un entorno hospitalario

seguro, limpio, funcional y humano, lo que contribuye directamente a:
e La recuperacion de los pacientes.

e FEl bienestar del personal de salud.
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e La eficiencia operativa del hospital.

Como parte del compromiso institucional con la mejora continua, se
disei6 y ejecutd un plan de mejora integral enfocado en optimizar

diversos procesos, tales como:

e Gestion de ropa hospitalaria.

e Servicio de lavanderia.

e (Control de insumos higiénicos.

e Supervision de bafos.

e Revision y mantenimiento de dispensadores de jabon.

e Condiciones de las habitaciones.
El Departamento de Nefrologia y Hemodialisis del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana estd dedicado a la prevencion, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de enfermedades que afectan la funcidn renal.
Esta unidad especializada atiende tanto a pacientes cr 6nicos como
agudos, brindando cuidados de alta complejidad mediante un equipo

multidisciplinario y tecnologia de vanguardia.

Durante el afio 2025, el Departamento de Nefrologia y Hemodialisis
mantuvo su compromiso con la atenciéon integral de pacientes con
enfermedades renales cronicas y agudas. A pesar de los retos operativos
y logisticos, se logro preservar la continuidad del servicio con calidad,

seguridad y un enfoque humano.

El Departamento de Salud Ocupacional se enfoca en la proteccion y
promocion de la salud fisica y mental del personal que labora en el
centro. Su misién principal es implementar estrategias preventivas,
monitorear las condiciones laborales y fomentar un amb iente seguro que
prevenga enfermedades ocupacionales y minimice los riesgos laborales.
Todo esto contribuye a la satisfaccion y el rendimiento del personal, lo

que repercute directamente en la calidad de la atencion al paciente.
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Objetivos principales:

e Prevenir enfermedades y accidentes laborales.
e Promover el bienestar fisico y mental del personal.

e Garantizar el cumplimiento normativo y de las regulaciones en

salud laboral.

e Fomentar la capacitaciéon y educacidén continua.
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INFORMACION INSTITUCIONAL

Memoria Institucional 2025

Mision:

“El Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana es una institucion sin fines de
lucro que oferta servicios de salud con calidad, humanizados vy
eficientes, utilizando tecnologia adecuada, formacién continua e
investigacion, donde las decisiones estan sustentadas enbase al analisis

de la informacion.”

Vision:

“Ser la institucion del pais y Latinoamérica de mayor prestigio en la
gestion hospitalaria enfocada en resultados, al garantizar la asistencia
de la salud como un bien social, brindando el mayor beneficio a los
usuarios, manteniendo la calidad, humanizacié n y eficiencia de los
servicios ofertados, utilizando tecnologia adecuada, docencia e
investigacion, contribuyendo asi con la mejoria de la calidad de vida de

los (as) miembros de la comunidad.”

Valores:

e Humanizacion: Garantizar el trato humano, digno y de respeto a
los usuarios internos y externos.

e Calidad: Garantizar el méaximo beneficio para el usuario
mediante la aplicacidén del conocimiento y tecnologia adecuada,
tomando en cuenta los requerimientos de los

usuarios,

it

12




asi como las capacidades y limitaciones de recursos de la
institucion, de acuerdo con los valores sociales imperantes.

e Eficiencia: Lograr los mejores resultados con los recursos
existentes.

e Tecnologia: Garantizar tecnologia adecuada y de seguridad.

e Equidad: Garantizar la entrega de servicios mediante una
adecuada distribucion de las contribuciones financieras en
igualdad de condiciones, sin distincion de clases sociales, sexual
o género, discapacidad, filiacién politica o religiosa, raza o
nacionalidad.

e Responsabilidad Social: Enfocar nuestras acciones a lograr los
mayores beneficios sociales para los miembros de la comunidad
y colaboradores en el ambito de actuacion de la institucion.

e Participacion: Garantizar la participacién como una dindmica
de desarrollo y colaboracién institucional y de empoderamiento
de los colaboradores y miembros de la comunidad en su
institucion.

e Ktica: Sustentar y garantizar la actuacion de la institucién y la de
sus colaboradores en el cumplimiento de las normativas legales y

morales de la sociedad.

Sobre la Organizacion de la Oficina de Acceso a la Informacion

La Oficina de Acceso a la Informacion ( OAI) del Hospital General
Regional Dr. Marcelino Vélez Santana cumple con los requisitos
establecidos enla Ley General de Libre Acceso ala Informacioén Publica
(LGLAIP) y en lo dispuesto en el articulo 12 de su reglamento de

aplicacion, adecuando dichos lineamientos a las
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caracteristicas especificas de la institucién. En ese sentido, su

estructura cuenta con:

e Recursos humanos, materiales y economicos adecuados para el
desempeio efectivo de sus funciones.

e Un espacio accesible, donde toda persona puede obtener
informacion y, en caso necesario, solicitar su reproduccién, ya
sea dentro o fuera de la institucion.

e Registro, enumeracioén y descripcion detallada de los archivos,
libros y bases de datos existentes en la entidad.

e Un Manual de Procedimientos que rige sus operaciones.

it



RESULTADOS MISIONALES

Memoria Institucional 2025

Durante el periodo enero-noviembre 2025 el Departamento
Planificacion y Desarrolllo obtuvo los siguientes resultados

misionales:

e Alineacion institucional con los objetivos estratégicos del sector
salud, garantizando que los planes y proyectos del hospital
respondieran a las prioridades nacionales y a las necesidades de
la poblacion atendida.

e Cumplimiento eficiente del Plan Operativo Anual (POA), con un
alto porcentaje de ejecucion de metas y proyectos, lo que
fortalecidé la capacidad del hospital para mejorar sus servicios
y operar con mayor efectividad.

e Fortalecimiento de la gestion basada en evidencias, mediante la
implementacion de indicadores de desempeiio que permitieron
medir avances, identificar déficits y adoptar acciones correctivas
oportunas.

e Consolidacion del enfoque de gestion por resultados,
contribuyendo a que las unidades operativas planificaran con una
vision clara del impacto esperado y no solo del cumplimiento de
actividades.

e Optimizacion del uso de recursos institucionales, al priorizar
proyectos e iniciativas con mayor impacto en la atencion de salud

y la calidad del servicio al usuario.
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Mayor integracion de la planificacion con los procesos
asistenciales y administrativos, permitiendo que los
departamentos del hospital relacionaran sus metas con los
resultados institucionales.

Generacion de analisis periodicos para la toma de decisiones, que
permitieron a la Direccion General orientar la gestion
hospitalaria con mayor precision y oportunidad.

Impulso de la cultura de planificacion participativa, logrando
mayor involucramiento de los departamentos en la construccidn,

ejecucion y seguimiento del POA.

Departamento de Monitoreo y Evaluacion del Hospital Dr. Marcelino

Vélez Santana se enfocan en el cumplimiento de los objetivos

estratégicos del hospital, la mejora continua de la calidad de los

servicios y la optimizacion del uso de los recursos.

Mejora en la Calidad de los Servicios de Salud: Se ha logrado
una evaluacion constante de los servicios médicos, logrando
identificar 4reas de mejora que han permitido elevar los
estdndares de calidad y satisfaccion de los pacientes.
Cumplimiento de los Objetivos del POA: Los programas y
proyectos establecidos enel Plan Operativo Anual (POA) han sido
cumplidos en su mayoria, con un seguimiento detallado que
asegura que las actividades se realicen de acuerdo con los plazos
y presupuestos estipulados.

Fortalecimiento de la Cultura de Evaluacion y Rendicion de
Cuentas: Se ha promovido una cultura de transparencia y
rendicién de cuentas dentro de la institucién, con informes

periddicos y retroalimentacion clara y accesible a la alta
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direccion y al personal involucrado en la ejecucidén de proyectos.
e Impacto en la Mejora de los Procesos Administrativos y
Clinicos: La retroalimentacion de los resultados del monitoreo
hapermitido ajustar los procesos operativos para reducir tiempos

de espera y mejorar la eficiencia en los servicios.

Durante el periodo de enero a noviembre de 2025, la Oficina de Acceso
ala Informacién (OAI) del Hospital General Regional Dr. Marcelino
Vélez Santana ha alcanzado resultados misionales significativos,
reafirmando su compromiso con la transparencia y el derecho ciudadano
a la informacién. A continuacion, se detallan los principales avances y

logros en su gestion:
e Atencion y procesamiento de solicitudes

Se procesaron y respondieron 10 solicitudes de informacién publica
recibidas a través de diversos canales, incluyendo la plataforma 311
y el Sistema de Acceso a la Informacion Publica (SAIP). Todas las
solicitudes fueron respondidas de manera oportuna, manteniéndose un
0 % de solicitudes pendientes o rechazadas. Este desempefio refleja la
eficiencia y el compromiso de la OAI en garantizar el acceso oportuno

a la informacion.
e Transparencia institucional

La OAI ha jugado un papel clave en mantener y mejorar los indices de
transparencia del hospital, logrando calificaciones superiores al 90 %
en las evaluaciones realizadas por la Direccién General de Etica e
Integridad Gubernamental (DIGEIG) durante los mes es de enero a abril
de 2025. El promedio de calificacidon alcanzado fue de 92.58 %, lo que
evidencia el esfuerzo continuo por la rendicion de cuentas y la

publicacion proactiva de informacion.
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e Actualizacion y mantenimiento del portal de transparencia

Se garantizo la actualizacion constante de los datos en el portal de
transparencia del hospital, asegurando que la ciudadania tenga acceso a
informacion veraz y oportuna sobre la gestion institucional, compras

y contrataciones, y otros datos de interés publico.
e Atencion a quejas, sugerencias y reclamaciones (QSR)

LaOAI continu6 atendiendo de manera eficiente las quejas, sugerencias
y reclamaciones de los usuarios, consoliddandose como un canal
fundamental para la retroalimentacion ciudadana y la mejora continua

de los servicios institucionales.

Durante el periodo de enero a noviembre de 2025, la Gerencia de
Recursos Humanos del Hospital General Regional Dr. Marcelino
Vélez Santana ha alcanzado resultados misionales significativos entre

los que destacan:
e Estadisticas Semestrales

Es fundamental detenernos a analizar el desempefio y los resultados
obtenidos durante este periodo. Las estadisticas semestrales no solo nos
proporcionan una vision clara y cuantificable de los logros alcanzados,
sino que también nos permiten identificar te ndencias, areas de mejora y
oportunidades para el futuro. (Ver Tabla 1. Estadisticas Semestrales,

Anexos).
e FEncuestas

Promedio general de satisfaccion de los usuarios: 94 % (superando la

meta institucional del 90 %)

Satisfaccion en consultas médicas: 90.72 %.
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e Acciones Destacadas
Reduccion de aglomeraciones en areas de espera
Habilitacion de sillas adicionales para mayor comodidad
Aumento en la aplicacion de encuestas de satisfaccion
Incremento en la cantidad de citas programadas

e Administraciéon y Transparencia
Continuidad en la actualizacion del portal de transparencia
Fortalecimiento de los procesos de recepcidon y gestion de quejas

Mantenimiento del acceso oportuno a la informaciéon publica

El Departamento de Calidad de los Servicios del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana ha alcanzado importantes logros en su mision
de promover y garantizar la calidad, seguridad y eficiencia en los
servicios de salud ofrecidos. Esto ha contribuido significativamente al
bienestar y la satisfaccion de los usuarios mediante el desarrollo de
procesos estandarizados, innovadores y humanizados, implementando

las siguientes acciones:
e Estandares de calidad:

Desarrollo e implementacién de politicas y procedimientos alineados

con estandares internacionales.
Obtencion de certificaciones que avalan la calidad de los procesos.
e Monitoreo y mejora continua de la calidad:

Establecimiento de indicadores clave de desempefio para medir y

mejorar continuamente la calidad del servicio.
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Reducciéon de los tiempos de respuesta y resolucion de problemas.
e Gestion de la satisfaccion del usuario:

Aplicacion de encuestas de satisfaccion y analisis de Ila

retroalimentacion para identificar dreas de mejora.
Incremento significativo en la puntuacion de satisfaccion del usuario.

e Promocion de una cultura organizacional orientada a la
calidad:

Sensibilizacion del personal sobre la importancia de la calidad en

todos los niveles de la organizacion.

Desarrollo de iniciativas de reconocimiento para empleados

destacados en la entrega de servicios de calidad.
e Gestion de auditorias internas y externas:

Supervision de auditorias regulares para garantizar el cumplimiento

de los protocolos y la mejora continua de los procesos.

Reduccién en los tiempos de resolucion de no conformidades.

Departamento de Contabilidad del Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana se ha propuesto lograr avances significativos en la gestion
financiera institucional, con el objetivo de contribuir de manera directa
ala sostenibilidad econdomica y a la calidad de los servicios ofrecidos a

la poblacion. Las metas planteadas incluyen:

e Reduccion de la deuda institucional en un 50%, permitiendo asi
un manejo mas eficiente de los recursos percibidos vy
fortaleciendo la capacidad de inversidon en areas criticas como

insumos médicos, infraestructura y personal.
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e Implementacién de unnuevo sistema de contabilidad que optimice
la generacion de reportes financieros. Este sistema permitird una
mayor transparencia, agilidad y calidad en la entrega de la
informacion solicitada por los organismos de control, unidades
internas y entes externos, contribuyendo a una toma de
decisiones mds oportuna y basada en datos precisos.

e Eliminacidn total de glosas (0%) mediante un trabajo articulado
con las areas de facturacion y auditoria médica, asegurando la
correcta codificacion y documentaciéon de los servicios
brindados. Esto permitira recuperar en su totalidad los ingresos
generados  por atenciones médicas, fortaleciendo la
disponibilidad financiera para satisfacer las necesidades de los
pacientes y mejorar la atencion integral.

e Fortalecimiento de los controles internos a través de auditorias
periodicas, conciliaciones bancarias oportunas y seguimiento
constante ala ejecucion presupuestaria, garantizando asi el uso
racional y transparente de los fondos publicos.

e Capacitacion continua del personal contable, con el fin de
mantener altos estandares de calidad, fomentar el cumplimiento
normativo y adaptarse a las nuevas exigencias del entorno

financiero y tecnologico.

Con estas acciones, el Departamento de Contabilidad reafirma su
compromiso con la misidon institucional de garantizar una gestion
eficiente, transparente y orientada al bienestar de los usuarios del

sistema de salud publica.
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El Departamento de Ensefianza ha logrado avances significativos en

el cumplimiento de su misién de formar y capacitar profesionales de la

salud, fortaleciendo las competencias técnicas, humanas y éticas del

personal, en beneficio de la calidad de atencidon ofrecida en el hospital y

su impacto en la comunidad.

1.

Formacion Académica y Residencias Médicas

Programas de Residencia:

Graduaciéon de médicos residentes en Medicina Familiar y
Comunitaria.

Implementaciéon de nuevas  rotaciones practicas en
colaboracion con unidades especializadas del hospital.
Establecimiento de rotaciones internacionales en Puerto Rico,

Colombia y México.

Pasantias y Pregrado:

2.

Recepcion y formacion de estudiantes de pregrado provenientes
de universidades nacionales, fortaleciendo su preparacion
practica.

Disefio de curriculos adaptados a las necesidades reales del
sistema de salud.

Capacitacion y Educacion Continua

Programas de Actualizacion:

Organizacion de talleres y seminarios anuales dirigidos al
personal médico, de enfermeria y administrativo, en temas como
manejo de emergencias, atencion centrada en el paciente y
nuevas tecnologias en salud.

Participacion activa del personal en programas de educacidn

continua durante el ultimo ano.
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Capacitacion Virtual:

e Implementacion de una plataforma educativa en linea, en alianza
con INFOTEP, logrando capacitar a mas de 200 empleados en
diversos diplomados y cursos sobre temas médicos vy

administrativos.
Fomento de la Investigacion:

e Inclusiéon de residentes y estudiantes en proyectos de
investigacion, promoviendo wuna cultura académica y de

indagacion cientifica.
Alianzas Educativas:

e FEstablecimiento de convenios con universidades e instituciones
académicas, ampliando las oportunidades de formacion e

intercambio.
Impacto General

El Departamento de Enseflanza se ha consolidado como un eje
estratégico en el desarrollo de competencias del personal de salud del
hospital, fortaleciendo la calidad de los servicios ofrecidos y
promoviendo lainvestigacion ylainnovacion en el dambito médico. Estos
logros reflejan el firme compromiso con la excelencia académica y el

avance de la salud en la Repuiblica Dominicana.

Durante el periodo evaluado, el Departamento de Estadistica cumplio
un papel fundamental en el soporte técnico y analitico a los procesos
misionales del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, especialmente en

lo relacionado con la mejora continua de la calidad.
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A continuacion, se resumen los principales resultados obtenidos:

1. Generacion de informacion para la toma de decisiones clinicas

y operativas

e Elaboracion y entrega peridodica de informes estadisticos sobre
atenciones en emergencias, hospitalizaciéon, consulta externa,
laboratorio e imagenes.

e Seguimiento mensual de indicadores misionales como tasa de
ocupacioén, egresos hospitalarios, mortalidad institucional,
tiempo promedio de atencién en urgencias y oportunidad en

consultas.
2. Apoyo a la planeacion, control y mejora de la calidad en salud

e Participacion en el disefio y actualizacion del sistema de
indicadores institucionales.

e Analisis de estadisticas que permitieron identificar desviaciones
en procesos misionales y proponer medidas correctivas

oportunas.

Los resultados misionales del Servicio de Farmacia Hospitalaria se
centran en varios aspectos clave para garantizar una atencion de calidad

y segura a los pacientes. Los principales son:

e Calidad de vida del paciente: Medicion de los resultados
informados por el paciente y de su experiencia en el uso de
medicamentos.

e Seguridad del paciente: Seguimiento y control de la medicacién
para prevenir errores y garantizar una administracion segura.

e Eficiencia enla farmacoterapia: Uso racional y eficiente de los
medicamentos, asegurando que cada paciente reciba el

tratamiento mas adecuado.
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Innovaciéon y mejora continua: Incorporacion de nuevas
tecnologias y practicas innovadoras para mejorar los servicios
ofrecidos.

Formacion y desarrollo profesional: Capacitacién continua de
los profesionales de la salud para mantener altos estandares de

atencion.

Estos resultados misionales contribuyen a asegurar que el Servicio de

Farmacia Hospitalaria sea no solo eficiente, sino también centrado en

las necesidades, el bienestar y la seguridad del paciente.

El Departamento de Prevencion y Gestion de Riesgos y Desastres

centra sus esfuerzos en alcanzar objetivos clave que fortalezcan la

capacidad del hospital y su comunidad frente a situaciones de

emergencia. Los principales resultados misionales incluyen:

1.

Reduccion de riesgos: Implementaciéon de medidas preventivas
que disminuyen la vulnerabilidad ante desastres naturales y
emergencias.

Capacitacion comunitaria: Formacion y sensibilizacion de la
poblacién hospitalaria enpracticas de prevencion, autoproteccion
y respuesta ante situaciones criticas.

Respuesta efectiva: Coordinacion y ejecucién de acciones
inmediatas, d4giles 'y eficientes durante emergencias,
garantizando la proteccion del personal, pacientes e
infraestructura.

Recuperacion yreconstruccion: Facilitacion de la restauracién
de los servicios desalud yde la reconstruccion de infraestructuras

afectadas, promoviendo una pronta vuelta ala normalidad.
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5. Innovacion en la gestion de riesgos: Aplicacion de tecnologias
avanzadas y metodologias innovadoras para optimizar los

procesos de prevencion, monitoreo, respuesta y mitigacion.

Estos resultados reflejan el firme compromiso del Departamento con la

seguridad, resiliencia y bienestar integral del Hospital y su entorno.

El Departamento de Hosteleria Hospitalaria cumple una funcién
esencial para el bienestar de los pacientes y el funcionamiento eficiente
del hospital, consoliddandose como un pilar fundamental dentro del

modelo de atencion integral.
1. Servicios centrales
Los principales servicios ofrecidos por esta area incluyen:

e Alimentacion hospitalaria.

e Limpieza hospitalaria.

e Lavanderia hospitalaria.

e Mantenimiento de equipos, cocina y lavanderia.

e (Gestion de residuos so6lidos no peligrosos.

e Logistica de distribuciéon interna de alimentos, ropa y
materiales del area.

2. Datos cualitativos de desempeiio

e Nivel de satisfaccion positivo por parte de los pacientes en los
servicios de alimentacion y limpieza.

e Cumplimiento del 90 % de los protocolos de seguridad
alimentaria.

e Estandares de higiene avalados por auditorias internas y por el

Ministerio de Salud.
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e Implementacién de un sistema digital de dietas personalizadas,
alineado a las necesidades clinicas y nutricionales de los
pacientes.

3. Alineacion estratégica con los objetivos institucionales

El area de hosteleria hospitalaria se articula de forma directa con los

siguientes ejes estratégicos del hospital:

e Mejora continua de la calidad de los servicios.

e Incremento de la seguridad del paciente.

e Humanizacion de la atencion hospitalaria.

e Optimizacioén del uso de los recursos disponibles.

e Cumplimiento normativo con los estandares de salud

nacionales e internacionales.
Impacto institucional

Mais alld de ser un servicio de apoyo, la hosteleria hospitalaria es un
componente clave en el proceso de recuperacién del paciente, en la
calidad del trabajo del personal clinico y en la imagen institucional del

hospital.

Su impacto, tanto tangible como intangible, contribuye directamente al
cumplimiento de la misidon hospitalaria, garantizando un entorno digno,

seguro y eficiente para todos los usuarios.

En el transcurso del afio, se registraron cifras significativas que
evidencian el esfuerzo y compromiso del equipo de trabajo del

Departamento de Nefrologia y Hemodialisis:

Durante el aflo 2025, se mantuvo una poblacion activa de 44 pacientes
cronicos, con un total de 2,640 sesiones de hemodialisis realizadas,
lo que refleja una cobertura constante y sostenida, a pesar de las

limitaciones operativas.
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En cuanto a las consultas médicas, se ofrecieron 886 consultas de
Nefrologia en 2024 y 362 en 2025, lo que permite identificar una ligera
reduccion, posiblemente asociada a factores como la redistribucion de

pacientes o ajustes en la programacion médica.

Estas estadisticas reflejan un cumplimiento efectivo de las funciones
asistenciales del departamento, incluso ante una alta demanda y

condiciones limitadas de recursos.

(Ver Tabla 1. Resultados Misionales 2025, en anexos)

El Departamento de Salud Ocupacional del Hospital Dr. Marcelino
Vélez Santana haalcanzado importantes logros en su mision de proteger
y promover la salud y seguridad del personal. A través de estrategias de
prevencidén, monitoreo y apoyo integral al bienestar fisico y mental, se
ha logrado mejorar significativamente el ambiente laboral,

contribuyendo ala satisfaccion y el rendimiento de los colaboradores.

Uno de los principales avances ha sido la concienciacion del personal
sobre la importancia del autocuidado, el uso correcto de las posturas
laborales y el manejo adecuado de agentes bioldgicos, con especial

énfasis en areas criticas como la Emergencia.

Asimismo, se ha fortalecido el trabajo colaborativo con los gerentes de
departamento, quienes apoyan en la validacioén de licencias médicas de
acuerdo con las especialidades correspondientes. También se ha
consolidado el vinculo con el Departamento de Salud Mental, que brinda
asistencia oportuna a colaboradores que requieren apoyo psicoldgico,

con resultados positivos y efectivos.
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RESULTADOS DE LOGROS Y AVANCES DE LAS AREAS
TRANSVERSALES Y DE APOYO

Memoria Institucional 2025

Durante el periodo evaluado, las 4reas transversales y de apoyo del
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana lograron avances significativos
que contribuyeron al fortalecimiento integral de la gestion institucional
y a la mejora continua de los procesos asistenciales y administrativos.
Estas areas aportaron de manera directa al cumplimiento del Plan
Operativo Anual (POA) y a la consolidacion de una administracion

moderna, eficiente y orientada a resultados.
Entre los logros mas relevantes se destacan:

1. Mejora enla articulacion interdepartamental, lo que permitio
una mayor coordinacion de procesos, alineacion de metas y
optimizacion del uso de los recursos en beneficio de los

servicios al usuario.

2. Fortalecimiento de los sistemas de planificacion y monitoreo
, integrando herramientas de gestion por resultados que
facilitaron el seguimiento continuo de metas, indicadores e

iniciativas institucionales.

3. Actualizacion y estandarizacion de procesos de gestion
interna , lo que mejord la trazabilidad de las operaciones, la
transparencia administrativa y el cumplimiento de normativas del

sector salud.
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4. Capacitacion continua del personal administrativo y técnico
, consolidando competencias en areas clave como planificacion,
indicadores, control de gestién, evaluacion de proyectos y

manejo de herramientas informaticas.

5. Avance en los sistemas de informacion y digitalizacion ,
incorporando plataformas para registro, analisis yseguimiento de
datos que redujeron tiempos de respuesta y aumentaron la

precision de los reportes institucionales.

6. Optimizacion del uso de recursos financieros, humanos y
materiales , priorizando proyectos de alto impacto y asegurando
una ejecucion presupuestaria responsable y alineada con las

prioridades estratégicas.

7. Produccion peridodica de informes técnicos de gestion , que
permitieron a la Direcciéon General tomar decisiones oportunas
fundamentadas en andlisis de desempefio y comportamiento

institucional.

8. Consolidacion de la cultura institucional de planeacion y
mejoramiento continuo , con mayor participacion de las
unidades en la formulacidon, seguimiento y evaluacion de metas

institucionales.

En conjunto, estos avances fortalecieron la capacidad operativa y
administrativa del hospital, contribuyendo directamente a la mejora de
la calidad de los servicios, al cumplimiento de la mision institucional y

auna gestion orientada aresultados medibles y sostenibles.
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El Departamento de Planificacion y Desarrollo del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana logrd avances significativos que fortalecieron
el desempefio de las 4areas transversales y de apoyo, consolidando
procesos mas coordinados, eficientes y orientados a resultados. Estos
progresos se reflejan en la mejo ra de la gestion institucional, la
modernizacién administrativa y el fortalecimiento de la cultura de

planificacién estratégica.
Entre los logros mas relevantes se destacan:

e Mayor articulacion entre las areas del hospital , gracias a
procesos de planificacion participativa que permitieron alinear

metas y proyectos con los objetivos estratégicos institucionales.

e Mejoras en el proceso de formulacion del Plan Operativo
Anual (POA), logrando que todas las areas transversales y de
apoyo participaran activamente en la construccion de metas,

indicadores y cronogramas con mayor claridad y coherencia.

e Fortalecimiento del seguimiento y monitoreo institucional ,
mediante la implementacion de herramientas y metodologias de
gestion por resultados que permitieron evaluar avances, detectar

desviaciones y proponer acciones correctivas oportunas.

e Capacitacion técnica del personal administrativo y operativo
, elevando el nivel de conocimiento en formulacién de
proyectos, definicion de indicadores, gestion de resultados y

andalisis de desempefio.

e Impulso de la digitalizacion de procesos de planificacion ,

promoviendo herramientas tecnoldgicas para registrar, analizar
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y presentar avances institucionales con mayor rapidez, precision

y trazabilidad.

Durante el segundo semestre de 2025, las areas transversales y de apoyo
del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana han
desempenado un papel fundamental en el cumplimiento de los objetivos
institucionales, garantizando un soporte eficiente y de calidad a las
operaciones misionales. A continuacion, se detallan los principales

logros y avances:

El Departamento de Monitoreo y Evaluacion

Ha logrado un aumento significativo del 96% en la eficacia de la
ejecucion del Plan Operativo Anual (POA) del hospital. Este resultado
refleja una mejora notable en la implementaciéon de los programas y
proyectos hospitalarios, superando los objetivos establecidos en
comparacion con afios anteriores. Esto ha sido posible gracias a un
seguimiento mdas riguroso y a una evaluacién continua de los

indicadores de desempefio.

Se implementd un proceso de planificacién mas detallado y estratégico
para el POA, permitiendo una mejor alineacién de los proyectos y
actividades con las prioridades del hospital. Este enfoque garantizo que
los recursos fueran distribuidos de manera mas eficiente y efectiva para

cada area.

La planificacién mejorada incluyd un andlisis méas exhaustivo de las
necesidades del hospital, una identificacion mas clara de los riesgos
y oportunidades, y una mejor definicion de los indicadores de
desempeio, lo que facilité un control mas preciso yajustado delas metas

y resultados.
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La correcta evaluacion de los proyectos de salud ha permitido detectar
a tiempo desviaciones o areas criticas, lo que ha conducido ala toma
de decisiones oportunas para corregir rumbos y asegurar la culminacion
exitosa de los proyectos dentro de los plazo s y presupuestos

establecidos.

El monitoreo se llevéo a cabo de manera mdas proactiva y continua,
asegurando que los proyectos y actividades se ejecutaran segun lo
previsto. El Departamento implementd un sistema de seguimiento mas
agil y detallado, lo que permitid identificar cualquier de sviacion o area

de mejora de manera temprana.

El uso de herramientas y sistemas mds modernos y eficaces para la
recoleccion de datos y el analisis de indicadores clave permitid realizar
ajustes rapidos en la ejecucion de proyectos, asegurando que se

cumplieran los objetivos con la mayor calidad y eficiencia.

Oficina de Acceso a la Informacion (OAI)
Tecnologias de la Informaciéon y Comunicaciones (TIC)

e Se completd la actualizacion de la infraestructura de red del
hospital, mejorando significativamente la velocidad y Ila
seguridad de las comunicaciones internas y externas.

e Se reforzaron los protocolos de ciberseguridad para proteger la
informacion sensible de los pacientes y de la institucidn,
reduciendo elriesgo de incidentes y fortaleciendo la confianza en
los sistemas digitales.

e Se logr6 la migracion del Portal de Transparencia a un servidor
mas estable, superando un obstaculo significativo que habia
limitado el avance en materia de transparencia institucional

debido a la constante intermitencia del servidor anterior.
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Desarrollo y Fortalecimiento Institucional

El personal particip6 endiversas capacitaciones clave, entre ellas
el Curso de Comunicacion Efectiva, impartido por el Servicio
Nacional de Salud (SNS), yla capacitacion enla Ley 172-13 sobre
Proteccion de Datos Personales, a cargo de representantes del
Ministerio de Administracién Publica (MAP), coordinada por el
Servicio Regional de Salud Ozama.

Se llevo acabo una capacitacion sobre el Sistema 3-1- 1, impartida
por la Oficina Gubernamental de Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacién ( OGTIC), lo que fortaleciéo la capacidad de
respuesta y atencion ciudadana.

Se incorpord un auxiliar de Acceso ala Informacién ala Oficina,
mejorando la capacidad operativa y la eficiencia en la gestion de
solicitudes.

Se recuperd la calificacion en Datos Abiertos, la cual habia
presentado dificultades de validacidon por parte de la Direccion
General de Etica e Integridad Gubernamental ( DIGEIG) en el
periodo anterior, garantizando asi la transparencia en este

componente esencial.

Departamento de Recursos Humanos

Capacitaciones continuas a través de cursos y talleres, tanto
presenciales como virtuales, dirigidos al personal médico,
administrativo y de enfermeria. ( Ver Tabla 2. Capacitaciones

Impartidas, Anexos).
Uniformacion del 85% del personal administrativo.

Entrega de batas médicas con el logo institucional al 90% del

cuerpo médico.
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e Carnetizacion del 90% de los colaboradores, fortaleciendo la

identificacion y seguridad interna.

e Envio de las evidencias de las capacitaciones realizadas a la
plataforma SISMAP Salud.

e Avance enla formalizacion de los Acuerdos de Desempefio 2025,
con los compromisos establecidos entre el personal y sus

respectivas areas.

e Instrumentacion de los expedientes de reclutamiento y seleccion

con fines de nombramiento.

e Implementacién de pruebas psicoldgicas en los procesos de

ingreso.

e Ejecucion del proceso de induccién para el personal de nuevo

ingreso.

e Actualizacion de los expedientes de todos los colaboradores del

centro.

e Implementacidon del sistema de control de horario mediante reloj
biométrico para el &rea administrativa, conforme alo establecido

en la Ley 41-08 sobre Funciéon Publica.

Departamento Calidad de los servicios de salud

Monitoreo y medicion de indicadores de calidad en servicios

materno-infantiles:

e Aplicacion de herramientas de automonitoreo que recopilan
evidencias del apego a los protocolos de atenciéon y buenas

practicas clinicas, alcanzando un 85 % de efectividad.
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Evaluacion de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS):

e Control de reportes oportunos mediante la integracion de areas
especificas, logrando una reduccién del 1. 70 % en las tasas de

TAAS.
Aplicacion del formulario de verificacion de cirugia segura:

e Se logréo un 95 % de efectividad en la implementacién de esta
herramienta para garantizar la seguridad del paciente durante el

periodo enero-noviembre 2025.

Implementacion de la metodologia de gestion productiva en los

servicios de salud:

e Se alcanz6 el cumplimiento de 6 de los 9 criterios evaluados
por encima del 85 %, lo que garantiza una prestacion de servicios
mas eficiente, con mejor utilizacion de los recursos disponibles y
optimizacidn de la inversion en salud, logrando mayor cobertura

y efectividad clinica.

Seguimiento a la actualizacion y conformacion de los comités

hospitalarios priorizados segun el Reglamento 434-07:

e Actualmente el hospital cuenta con 8 comités priorizados y 3
comités agregados, de los cuales 7 estan actualizados, lo que

representa un 90 % de cumplimiento.

Evaluacion del plan de mejora en el programa de hemodialisis y

dialisis peritoneal:

e A partir del monitoreo de indicadores de calidad, se logré un 90

% de cumplimiento en el periodo enero-noviembre 2025.
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Conformacion del Comité de Mejora Continua de la Calidad en la

Atencion y Seguridad del Paciente:

e Se logrd la conformacion con un 100 % de cumplimiento.

Cumplimiento del automonitoreo de completitud de los expedientes
clinicos y apego a protocolos maternos, neonatales, infantiles y de

epidemiologia:

e Utilizando las herramientas institucionales de calidad de los
servicios suministradas por la Division de Calidad del SRS O,

se alcanz6 un 85 % de cumplimiento.
Supervision de la calidad de los servicios de nutricion:

e Se obtuvo un 89 % de cumplimiento en los estandares evaluados.

Mejora en la continuidad del cuidado post-alta:

e Se propuso al Departamento de Servicio al Usuario que todo
paciente dado de alta se retire con su cita de seguimiento

asignada, medida que fue implementada de inmediato.

Desempeiio del Area Administrativa y Financiera

Durante el periodo enero—noviembre de 2025, los ingresos y la
produccion del hospital han mantenido un incremento modesto pero
sostenido, reflejo del esfuerzo ydedicacidén de nuestro personal médico,
de enfermeria y administrativo. A pesar de las limitaciones econdmicas,
nuestra cartera de servicios contintia brindando atencion de calidad ala
ciudadania, reafirmando nuestro compromiso con la eficiencia y la

mejora continua.
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Control presupuestario: Los controles sobre la ejecucidon
presupuestaria siguen siendo una prioridad. Se mantiene una vigilancia
constante sobre los principales factores de impacto, tales como la
ndmina, las cuentas por pagar y las compras, garantizando el uso

racional de los recursos.

Mantenimiento de infraestructura: Hemos sostenido los esfuerzos de
mantenimiento de las instalaciones, enfrentando los desafios del clima
y el desgaste natural del uso. Se ha puesto especial atencién ala
pintura, iluminacion y sefalizacién de los edificios y sus alrededores,
preservando asi la infraestructura y asegurando entornos optimos de

atencion y seguridad para pacientes y personal.

La nueva Unidad de Pie Diabético ha sido completamente habilitada
y ha iniciado sus operaciones, ampliando asi nuestra capacidad de
atencion para esta afeccidn especifica. Asimismo, contintan en
funcionamiento y con buena acogida por parte de la poblacion las

siguientes areas especializadas:

e Unidad de Adolescentes
e Unidad de Hemodialisis
e Area de Mamografia y Colonoscopia

e Unidad de Salud Mental

Némina: Durante el periodo mencionado, se logré un reajuste salarial
para parte del personal administrativo con sueldos bajos, asi como para
el personal médico, incorporando un incentivo por antigiiedad en el

servicio, como medida de reconocimiento y motivacidon institucional.
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Activos fijos: Se adquirieron diversos equipos médicos y mobiliarios

que han fortalecido nuestra operatividad. Entre ellos:

e (Cunas para maternidad y pediatria

e Lampara tipo “cuello de ganso”

e C(istoscopio y accesorios

e C(Carros de transporte de medicamentos para emergencia y
hospitalizacion

e Bancos tipo parque para mayor comodidad en el area de

facturacidn

Cuentas por pagar: Se logrd una reduccion del 10% en comparacion
con el periodo anterior, reflejo de una gestion financiera prudente y

responsable.

Compras y contrataciones: La adquisicion de bienes y servicios se
realiza de manera estratégica y ajustada al Plan Anual de Compras y
Contrataciones, en cumplimiento con la Ley 340 - 06 y su reglamento.
Solo se ejecutan compras estrictamente necesarias para el buen

funcionamiento de la institucion.

Durante este periodo se realizaron adecuaciones en multiples areas,

incluyendo:

e Unidad de Adolescentes

e Salon de Pediatria “Dra. Dania Torres”

e Nueva morgue (sotano del edificio clinico quirtrgico)
e Banco de Sangre

e Unidad de Hemodidlisis

e Unidad de Mamografia y Colonoscopia

e Unidad de Odontologia

e Unidad de Salud Mental

e Unidad de Triage de Emergencia del Clinico Quirurgico
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Glosas: Actualmente se mantiene en 5%, pero continuamos enfocados
en su reduccidon progresiva. Se han implementado mejoras en los
procesos de facturacion y en la recoleccion de soportes clinicos, lo que
ha permitido avances significativos en la recuperacion de pag os,
especialmente con el asegurador Senasa. Las acciones de ajuste seguiran
aplicandose para lograr una recuperacion mas eficiente y oportuna de

los ingresos.

Las areas transversales y de apoyo del Departamento de Ensefianza han
sido esenciales para alcanzar avances significativos en la formacion
académica, la educacion continua y el desarrollo de competencias
profesionales, fortaleciendo la calidad de los servic ios educativos

ofrecidos.
1. Area de Tecnologia y Plataformas Educativas

Implementacion de plataformas virtuales:

e Puesta en marcha de un sistema de aprendizaje en linea, que
permite a estudiantes y profesionales acceder a cursos, talleres y
materiales educativos.

e Integracion de herramientas como simuladores virtuales para

practicas médicas interactivas.
Modernizacion de aulas y recursos tecnologicos:

e Equipamiento de aulas con sistemas audiovisuales y herramientas
de teleconferencia, facilitando la educacion hibrida y la conexidn
con expertos internacionales.

2. Biblioteca y Recursos de Informacion Cientifica
Acceso arecursos digitales:

e Actualizacion de la biblioteca con suscripciones a bases de datos

cientificas internacionales, como PubMed y Scopus.
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e Creacion de una biblioteca virtual accesible para estudiantes y

profesionales.
Soporte en investigacion:

e Asistencia técnica en busqueda bibliografica y manejo de
referencias para proyectos de investigacion desarrollados por
residentes y personal médico.

3. Area de Capacitacion y Desarrollo Profesional
Programas de formacion continua:

e Organizacion de talleres y seminarios anuales enfocados en
temas actuales como inteligencia artificial en salud, manejo
clinico avanzado y ética médica.

e Participacion activa del personal en programas de actualizacion
profesional, incrementando sus competencias técnicas y

humanas.
Evaluacion del impacto:

e Seguimiento de indicadores de desempeflo académico que
evidencian una mejora sostenida en los resultados de los
programas educativos.

4. Soporte Administrativo y Logistico
Gestion eficiente de recursos:

e C(Coordinacion exitosa de actividades educativas, desde talleres
hasta jornadas cientificas, con manejo O6ptimo de recursos
financieros y materiales.

e Simplificacion de procesos administrativos, reduciendo los

tiempos de inscripcidon y aprobacion.
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Infraestructura educativa:

5.

Mantenimiento continuo de salas de simulacién vy aulas,
garantizando condiciones Optimas para el aprendizaje practico.

Colaboracion con Trabajo Social y Psicologia

Apoyo emocional en la formacion médica:

6.

Implementacion de talleres de manejo del estrés y bienestar
emocional dirigidos a residentes y estudiantes.

Creacion de espacios de didlogo para mejorar la experiencia
educativa y atender inquietudes emocionales y académicas.

Comunicacion y Relaciones Publicas

Promocion de actividades educativas:

Difusion de jornadas cientificas, congresos y talleres a través de
redes sociales y medios internos.

Establecimiento de alianzas estratégicas con instituciones
educativas y hospitales, fomentando el intercambio académico y

profesional.

Impacto General

Los avances logrados por las areas transversales y de apoyo han

permitido al Departamento de Enseflanza ofrecer programas mas

innovadores, accesibles y de alta calidad. Estos logros fortalecen su

mision de formar profesionales competentes y comprometidos con la

excelencia en la atencidn en salud.
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Durante el periodo reportado, el Departamento de Estadistica del
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana desempend un papel clave como
area transversal de apoyo a los procesos clinicos, administrativos y de
planificacién estratégica. Su labor fue esencial para fortalecer la
capacidad analitica del hospital mediante la provisién oportuna y

precisa de informacién cuantitativa.

Entre los logros y avances mas destacados se encuentran:

e Consolidacion y actualizacién permanente de bases de datos
institucionales, asegurando la trazabilidad y confiabilidad de los
registros de atencidn, los indicadores de gestion y las variables
clinicas relevantes.

e Apoyo en auditorias internas y externas, mediante la generacidon
de reportes técnicos y estadisticas que respaldaron la calidad de
la atencidn y el cumplimiento de las normativas.

e Participacion en comités institucionales (calidad, seguridad del
paciente, gestion del riesgo, entre otros), aportando analisis e
interpretacion de datos para la toma de decisiones.

e Optimizacion de procesos mediante la automatizacidn de reportes
periodicos, reduciendo los tiempos de entrega y el margen de
error.

e Como parte de los avances logrados, hemos integrado mas
personal farmacéutico competente en las distintas farmacias que
componen nuestro hospital, alcanzando un total de 18 personas
distribuidas entre el Edificio Materno Infantil y el Edificio
Clinico Quirargico. Como resultado de esta integracion, los
servicios de dispensacion de medicamentos y materiales
gastables en las diferentes 4reas han aumentado su eficacia,

permitiendo una atencioén oportuna a los pacientes.
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Se actualizd6 el Acta Constitutiva del Comité de
Farmacovigilancia, incluyendo la firma de los miembros activos
ylaincorporaciéon de nuevos integrantes clave, cuya especialidad
aporta una perspectiva valiosa al comité, enriqueciendo
significativamente su f wuncionamiento. Asimismo, se
socializaron diversos puntos relacionados con las actividades del
POA vinculadas al comité.

Un aspecto relevante a destacar fue la capacitacion del personal
de farmacia en habilidades blandas, lo cual ha contribuido a
mejorar la atencion a los usuarios y el clima laboral entre los
colaboradores del area, promoviendo también su desarrollo
profesional.

Por ultimo, se dio cumplimiento a la distribuciéon organizada de
los despachos en las distintas areas del hospital, abarcando tanto
el Edificio Clinico Quirurgico como el Edificio Materno Infantil,
con el objetivo de optimizar la atencidon y la eficiencia de los
servicios médicos.

Como parte de los avances logrados, hemos integrado mas
personal farmacéutico competente en las distintas farmacias que
componen nuestro hospital, alcanzando un total de 18 personas
distribuidas entre el Edificio Materno Infantil y el Edificio
Clinico Quirargico. Como resultado de esta integracion, los
servicios de dispensacion de medicamentos y materiales
gastables en las diferentes 4reas han aumentado su eficacia,
permitiendo una atencioén oportuna a los pacientes.

Se actualiz6 el Acta Constitutiva del Comité de
Farmacovigilancia, incluyendo la firma de los miembros activos
ylaincorporacién de nuevos integrantes clave, cuya especialidad
aporta una perspectiva valiosa al comité, enriqueciendo
significativamente su  funcionamiento.

Asimismo,
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se socializaron diversos puntos relacionados con las actividades
del POA vinculadas al comité.

Un aspecto relevante a destacar fue la capacitacion del personal
de farmacia en habilidades blandas, lo cual ha contribuido a
mejorar la atencion a los usuarios y el clima laboral entre los
colaboradores del area, promoviendo también su desarrollo
profesional.

Por ultimo, se dio cumplimiento a la distribucidon organizada de
los despachos en las distintas areas del hospital, abarcando tanto
el Edificio Clinico Quirurgico como el Edificio Materno Infantil,
con el objetivo de optimizar la atencidon y la eficiencia de los

servicios médicos.

Durante el periodo actual, el Departamento ha logrado importantes

avances en materia de capacitacion, planificacién y respuesta ante

emergencias, destacandose los siguientes logros:

Capacitaciones realizadas:

Soporte Vital Basico y Uso del DEA (BLS/DEA) al personal de salud

de las siguientes areas:

Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente: médicos vy

personal de enfermeria.

Emergencia Ginecoobstétrica: médicos y personal de

enfermeria.
Unidad de Imagenes: técnicos, licenciados y médicos.

Uso de extintores: capacitacion dirigida al personal

administrativo de soporte.
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En cada una de estas formaciones se otorgd un certificado de
participacién, avalado por las firmas del Director General, el Encargado
de Investigacion y el Encargado de la Unidad de Gestion de Riesgos y

Desastres.

Fortalecimiento institucional y actualizacion documental

e Actualizacion de los miembros del Comité Hospitalario de

Emergencias y Desastres (CHED).

e Revision y actualizacion del Producto 9: Formato del Plan
Hospitalario para Respuesta a Emergencias y Desastres.

e Elaboracion del Plan de Contingencia MARVESA — Temporada
Hidrometeorologica 2025.

e Disefio y ejecucion del Plan del Operativo Semana Santa 2025.

Gestion de eventos e incidentes

Se brind6 respuesta oportuna a multiples activaciones del sistema de
alarma contra incendios, en conjunto con la Brigada de Seguridad e
Incendios del hospital. En cada intervencion se identificaron

oportunidades de mejora para fortalecer el sistema de resp uesta.

Asimismo, se desarrolld un formulario digital en la plataforma Jotform
para la inspeccion de extintores, lo cual permitié identificar aquellos

que requerian recarga o sustitucion del agente extintor.

Otras acciones destacadas

e Ejecucion satisfactoria de las actividades asignadas al

departamento en el Plan Operativo Anual (POA).

it

46




Seguimiento y reuniones periddicas del CHED para el cierre de
los planes de accion de la Temporada de Huracanes 2025, el
monitoreo de fendmenos naturales, y la activacion del Comité
para brindar soporte ante la tragedia ocurrida en el centro de

eventos Jet Set.

Area de Alimentacion Hospitalaria

Logros principales:

1.

Implementacion de un sistema de dietas digital, lo que redujo
significativamente los errores en la entrega de comidas.
Renovacion del menu hospitalario, con apoyo del equipo de
nutricion clinica.

Mejora en la puntualidad de entrega de los alimentos a

pacientes y personal.

Area de Limpieza y Aseo Hospitalario

Logros principales:

1.

Uso exclusivo de productos desinfectantes autorizados,
siguiendo las normativas del Ministerio de Salud.
Creacion de un sistema de rondas de verificaciéon diaria,

garantizando la limpieza constante en todas las 4reas del hospital.

Area de Lavanderia Hospitalaria

Logros principales:

I.

Automatizacidén parcial del sistema de lavado, mejorando la
eficiencia operativa.
Clasificacion eficiente del personal y de la ropa hospitalaria,

optimizando los flujos de trabajo.
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3. Adquisicion de uniformes e indumentaria adicional, lo que

redujo la rotacion de prendas y mejord la disponibilidad.
Mantenimiento de Equipos y Logistica Interna
Logros principales:

1. Mantenimiento preventivo trimestral de equipos de cocina,
lavanderia y carros de distribucion.
2. Incorporacion de carritos térmicos, para preservar la

temperatura adecuada de los alimentos durante su traslado.
Resultados:

1. Reduccion significativa de fallas en equipos durante el afio.
2. Mejor control de los tiempos y rutas internas de reparto,

asegurando eficiencia en la entrega.

Gestion de Residuos y Medio Ambiente
Logros principales:

1. Separacion efectiva de residuos comunes y hospitalarios,
conforme a la normativa vigente.
2. Formacion continua del personal en el manejo seguro de

residuos no peligrosos.
Resultados:

I. Aumento de la motivacion del personal, segun encuestas
internas.
2. Mejora en la calidad del servicio, gracias al fortalecimiento de

habilidades técnicas y actitudinales.
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Impacto Transversal del Servicio de Hosteleria Hospitalaria

Las areas transversales y de apoyo han demostrado avances so6lidos

cn:

e Eficiencia operativa
e C(Calidad del servicio

e Seguridad hospitalaria

Estos logros contribuyen directamente a los objetivos estratégicos

del Hospital Marcelino Vélez Santana.

La mejora continua garantiza servicios dignos, seguros y humanos

para los pacientes, el personal y la comunidad, basada en:

e Formacién humanizada del personal
e Manejo higiénico de los alimentos

e Protocolos de bioseguridad y hospitalarios

El trabajo coordinado con las distintas areas de apoyo contribuyd
significativamente a fortalecer la calidad del servicio prestado por el
Departamento de Nefrologia y Hemodialisis. A continuacidén, se

detallan los principales logros alcanzados:
Soporte técnico y mantenimiento

e Se realiz6 mantenimiento preventivo mensual a todas las
maquinas de hemodidalisis, lo que permiti6 asegurar su
funcionamiento continuo y reducir el riesgo de fallas durante las
sesiones.

e Se llevé a cabo la sustitucion de un equipo que presentd fallas
técnicas irreparables, garantizando asi la disponibilidad de

equipos operativos para responder a la alta demanda.
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Apoyo nutricional y psicoldgico

Se implementaron evaluaciones nutricionales peridodicas a los
pacientes en tratamiento, orientadas a mejorar su estado general
de salud y a optimizar los resultados de la hemodiélisis.

El equipo psicologico ofrecidé acompafiamiento psicoemocional
individualizado a los pacientes con diagndstico reciente de
insuficiencia renal cronica (IRC), lo cual contribuy6 a una mejor
adaptacion al tratamiento y a la disminucién de los niveles de

ansiedad.

Farmacia y laboratorio

Se garantiz6 el suministro mensual de eritropoyetina,
medicamento clave para prevenir la anemia en pacientes con
enfermedad renal cronica.

Se fortaleci6 la coordinacion interdepartamental para la entrega
prioritaria de resultados de creatinina, urea y electrélitos, lo que
permitié una toma de decisiones méas oportuna por parte del
equipo médico.

Como parte de los avances significativos del afio, el
Departamento de Salud Ocupacional ha asumido la validacion
directa de las licencias médicas, lo cual ha permitido una mejor
gestion de estos procesos. Gracias a un horario de atencion
diverso y flexible, se facilita la reevaluacion de los empleados y
se garantiza un seguimiento mas cercano a cada caso.

Ademas, se ha logrado la reubicacion de personal de enfermeria
que presentaba licencias frecuentes, ya que sus condiciones de
salud no eran compatibles con las funciones asignadas. Tras su

reubicacidén, se ha observado una notable
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mejoria en la salud de estos colaboradores y una reduccién del
ausentismo laboral.

Otro hito importante ha sido elinicio del proceso de inmunizacion
del personal, mediante el cual se ha solicitado a cada colaborador
acudir al area de vacunas. Para tal fin, se ha habilitado un libro de
registro exclusivo para el personal del hospital, lo que permite
un control organizado y eficaz.

Durante este afio, también se iniciaron jornadas de capacitacion
dirigidas a todo el personal. En este marco, contamos con la
participacién de representantes del IDOPPRIL, quienes
ofrecieron una charla sobre el Seguro de Riesgos Laborales.
Asimismo, se impartieron charlas sobre prevencion de riesgos
laborales, y actualmente se trabaja en coordinaciéon con el
Departamento de Enfermeria y su area de Ensefianza, asi como con
la Direccién de Ensefianza del hospital, en un programa integral
de formacién y entrenamiento para el personal.

Seguimos comprometidos con la mejora continua y con la

promocidén de un entorno laboral seguro, saludable y eficiente
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SERVICIO AL CIUDADANO Y TRANSPARENCIA
INSTITUCIONAL

Memoria Institucional 2025

Durante el periodo evaluado, el Departamento de Planificacién y
Desarrollo impulso iniciativas orientadas a fortalecer la transparencia
institucional, el acceso a la informacion publica y la rendicién de
cuentas, contribuyendo a una gestion mas abierta, responsable y
centrada en el ciudadano. Estas acciones se desarrollaron en coherencia
con las politicas nacionales de gobierno abierto, control interno y

participacién social.
Entre los principales avances se destacan:

e Publicacion oportuna de informacion institucional relevante
, incluyendo avances del Plan Operativo Anual (POA), metas
ejecutadas, indicadores de desempefio y resultados de gestion,
contribuyendo a fortalecer la confianza publica y la rendicion de

cuentas.

e Mejoras enlos mecanismos de reporte y comunicacion interna
, lo que permiti6 que las 4reas operativas y directivas contaran
con informacion actualizada para la toma de decisiones,

facilitando el seguimiento de compromisos institucionales.

e Alineacion de la planificacion institucional con politicas de
transparencia y acceso a la informacion, garantizando que las
metas y proyectos del POA incorporaran criterios de mejora del
servicio al usuario, ética administrativa y claridad en la gestion

de recursos.
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e Apoyo técnico a otras areas del hospital para la preparacion
de informes oficiales, fortaleciendo el cumplimiento normativo,
la coherencia documental y la calidad de los datos reportados a

6rganos de control interno y externo.

e Promocion de wuna cultura institucional orientada al
ciudadano , mediante la integracion de indicadores relacionados
con satisfaccion del usuario, eficiencia administrativa y calidad

del servicio en los instrumentos de planificacion y evaluacion.

En conjunto, estas acciones reforzaron el compromiso del hospital con
una gestion abierta, responsable y centrada en el bienestar del
ciudadano, fortaleciendo la credibilidad institucional y el ejercicio

transparente de la administracion publica.

El Departamento de Monitoreo y Evaluacion ha implementado una
politica de transparencia efectiva al generar y enviar informes
trimestrales detallados sobre el desempefio del hospital, que incluyen el
andlisis de los indicadores del POA, avances de proyectos, resultados
de evaluaciones y recomendac iones de mejora. Estos informes son
cargados de manera periddica al Portal de Transparencia del hospital,
permitiendo a la ciudadania acceder de forma abierta y directa a la

informacion sobre la gestion del hospital.

Los informes trimestrales incluyen informacion clave sobre el estado de
los servicios de salud, la eficacia de los programas implementados yla
eficiencia en el uso de los recursos. Al ser accesibles en el portal, estos
informes aseguran que los ciudadanos , pacientes y otros actores
interesados puedan conocer en tiempo real los avances y desafios del

hospital, promoviendo la confianza en la gestion institucional.
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El Departamento ha promovido una cultura organizacional de ética y
responsabilidad, destacando la importancia de la transparencia como un
valor institucional. Esto asegura que todos los proyectos y actividades
del hospital estén sujetos a evaluacién consta nte y sean revisados
abiertamente, garantizando que los recursos sean utilizados de manera

eficiente y con total integridad.

La Oficina de Acceso a la Informacion ( OAI) del Hospital General
Regional Dr. Marcelino Vélez Santana ha jugado un papel crucial en
la adhesion a lo establecido por la Ley General 200 - 04 sobre Libre
Acceso a la Informacion Publica y su Reglamento de Aplicacion, el
Decreto 130 -05. Su labor ha sido fundamental para asegurar la
transparencia institucional y garantizar que los ciudadanos accedan a

informacion veraz y oportuna.

Durante el periodo de enero a noviembre de 2025, la OAI ha reafirmado
su compromiso con su mision de garantizar el acceso a la informacién

publica. En este sentido, se ha destacado por:

e Mantener la actualizacion constante de los datos en el portal de
transparencia.

e Brindar una atencion eficiente y oportuna a las solicitudes de los
ciudadanos.

e (Gestionar de forma activa las Quejas, Sugerencias 'y
Reclamaciones (QSR) de los usuarios.

e Participar activamente en los procesos de compras vy
contrataciones, asegurando la publicacion y el acceso publico a

la informacion relacionada.
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Durante estos meses, la OAI ha mantenido un desempefio sobresaliente,
logrando evaluaciones superiores al 90 % en los indices de
transparencia establecidos por la Direccién General de Etica e
Integridad Gubernamental (DIGEIG), consolidando surol como garante

de la rendicidn de cuentas institucional.
Gerencia de Recursos Humanos

Durante el ano 2025, el area de Servicios al Ciudadano y Transparencia
Institucional del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana reafirmé su
compromiso con una gestion centrada en el usuario, ética y abierta al
escrutinio social. Las acciones realizadas se enfocaron en tres ejes
principales: acceso a la informacion publica, mejora de la atencidon

ciudadana y fomento de la participacién comunitaria.

Se fortalecieron los canales de comunicacion mediante la
implementacion de plataformas digitales — portal web, aplicacion
movil y linea directa de atencién al usuario —, lo que permitid un
aumento significativo en el numero de tramites y solicitudes resuelto s
en tiempo oportuno. Asimismo, se llevaron a cabo jornadas de
capacitacion al personal, enfocadas en la atencién humanizada y el

respeto a la diversidad.

En materia de transparencia institucional, se actualizaron
trimestralmente los indicadores de gestion en el portal web, se
difundieron los estados financieros auditados y se promovieron
espacios de rendicion de cuentas abiertos a la comunidad, lo que
contribuyé a un mayor control social y a fortalecer la confianza

ciudadana.
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El Departamento de Calidad de los Servicios del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana se compromete a garantizar un servicio al
ciudadano eficiente, inclusivo y respetuoso, al tiempo que promueve la
transparencia institucional como principio fundamental de su gestion.
Estas acciones estdn orientadas a fortalecer la confianza de la

comunidad y garantizar el acceso ainformacion y servicios de calidad.

Servicio al Ciudadano
Atencion centrada en el usuario

e Implementacion de politicas y protocolos disefiados para
priorizar la experiencia del paciente, asegurando un trato digno,
humano y empaético.

e Disponibilidad de canales de comunicacién directos para
responder a inquietudes, quejas o sugerencias de manera

oportuna.
Accesibilidad de los servicios

e Ampliacion de horarios y puntos de contacto para facilitar el

acceso a servicios de calidad.

e Atencidon inclusiva para personas con discapacidad, adultos
mayores y poblacién vulnerable, mediante ajustes razonables en

los procesos de atencidn.
Plataformas de interaccion ciudadana

e Portal web y lineas telefénicas dedicadas para consultas y

seguimiento de casos.

e Implementaciéon de encuestas de satisfaccion para medir la

percepcion de la calidad de los servicios.
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Participacion ciudadana

Fomento de espacios de didlogo donde los ciudadanos puedan
expresar sus opiniones sobre la calidad de los servicios y
proponer mejoras.

Integracion de representantes comunitarios en iniciativas de

supervisién y mejora continua.

Transparencia Institucional

Acceso ala informacion

Publicacion periodica de informes sobre indicadores de calidad,
niveles de satisfaccion del paciente y resultados de auditorias
internas.

Disponibilidad de informacion relevante sobre los servicios,
derechos del usuario y protocolos médicos en medios digitales y

fisicos.

Rendicion de cuentas

Presentacion anual de un informe de gestion del departamento,

detallando logros, desafios y metas alcanzadas.

Gestion ética y responsable

Adopcion de normativas que garanticen la transparencia en la
toma de decisiones, contratacion de personal y adquisicion de
recursos.

Supervisién continua por parte de 6rganos de control interno y

externo para verificar el cumplimiento de estandares.
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Iniciativas Actuales
Portal de Transparencia

e Desarrollo de una plataforma en linea donde los ciudadanos
puedan consultar informacién sobre el desempefio del hospital,

indicadores de calidad y detalles de los procesos administrativos.
Sistema de Gestion de Quejas y Sugerencias

e Digitalizacion y seguimiento en tiempo real de las inquietudes de

los pacientes, asegurando respuestas agiles y resolutivas.
Jornadas de rendicion de cuentas

e Organizacién de eventos comunitarios para presentar avances,

escuchar retroalimentacion y establecer compromisos de mejora.
Campaiias de educacion ciudadana

e Difusion de los derechos y deberes de los usuarios, promoviendo

el uso consciente y responsable de los servicios del hospital.

Compromiso Final

El Departamento de Calidad reafirma su compromiso con la
transparencia y el servicio al ciudadano, considerando estos elementos
esenciales para consolidar la confianza publica. A través de un enfoque
participativo y ético, se busca fortalecer la relacion con la comunidad
y garantizar que cada interaccidon contribuya al bienestar y la

satisfaccidon de los pacientes.
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Departamento de contabilidad
Nivel de Satisfaccion con el Servicio

Nos hemos posicionado ante nuestros usuarios como un hospital que
brinda atencién con calidad y calidez humana, sin distincién alguna. A
través de un trato digno y respetuoso, hemos fortalecido nuestra imagen
institucional como un centro comprometido con el bienestar de los

pacientes.

Los resultados de nuestras encuestas de satisfaccion reflejan una
percepcion altamente positiva del servicio recibido, alcanzando un 90%
de satisfaccién general. Este indicador nos impulsa a continuar
trabajando por la excelencia y a reforzar nuestras buen as practicas de

atencion al usuario.

Nivel de Cumplimiento en el Acceso a la Informacion

Contamos con un personal responsable de la Oficina de Acceso a la
Informacién (OAI), quien vela por el estricto cumplimiento de la Ley
General No. 200 - 04 de Libre Acceso a la Informacion Publica,
asegurando la disponibilidad oportuna y transparente de los datos

institucionales.

Ponemos a disposiciéon de la ciudadania, a través del portal de

transparencia, informaciones claves como:

e Ingresos y egresos del hospital
e Nivel de endeudamiento

e Inventario del 4area de cocina
e Ejecucion presupuestaria

e Presupuesto aprobado
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Estas acciones garantizan el derecho de los ciudadanos a estar
informados sobre la gestion hospitalaria y promueven una cultura de

rendicion de cuentas.

Ademas, contamos con personal del area de servicio social disponible
para atender las necesidades de los usuarios que presentan dificultades
economicas, facilitando el acceso a los servicios de salud mediante la

gestion de casos especiales de manera oportu na y solidaria.

El Departamento de Enseflanza se rige por principios de apertura, acceso
ala informacién y compromiso con la calidad educativa, garantizando
un servicio al ciudadano inclusivo, transparente y enfocado en la

formacién de profesionales de la salud.

1. Servicio al Ciudadano
Acceso a Programas de Formacion:

e Facilitacion de procesos de inscripcion Yy participacidon en
residencias, pasantias y capacitaciones mediante plataformas
digitales y asistencia presencial.

e Inclusién de estudiantes y profesionales de diversas regiones y
universidades, tanto nacionales como internacionales,

promoviendo la equidad educativa.
Soporte al Participante:

e Disponibilidad de unequipo de orientacion para atender consultas
académicas, gestionar documentos y coordinar actividades
formativas.

e Desarrollo de materiales educativos y guias practicas en formato
fisico y digital, accesibles a todos los usuarios del

sistema.
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Participacion Comunitaria:

2.

Organizacion de actividades educativas abiertas al publico, como
jornadas cientificas, charlas y talleres sobre prevencién de
enfermedades y promocion de la salud.

Fomento de la participacion ciudadana en proyectos de
investigacion que abordan problematicas y necesidades locales.

Transparencia Institucional

Acceso a la Informacion Académica:

Publicacion derequisitos de ingreso, reglamentos y programas de
formacion en la pagina web institucional, asegurando claridad en
los procesos.

Disponibilidad de informacion sobre resultados académicos,
incluyendo tasas de aprobacion y proyectos de investigacion

desarrollados.

Rendicion de Cuentas:

Presentacion anual de informes detallados sobre actividades
realizadas, presupuesto ejecutado y logros alcanzados en
formacidn e investigacion.

Participacion en auditorias internas y externas que garantizan

el uso eficiente y ético de los recursos asignados.

Evaluacion y Retroalimentacion:

3.

Aplicacion de encuestas regulares a estudiantes, residentes y
profesionales para evaluar la calidad de los programas educativos
y generar mejoras continuas.

Logros y Avances

it

61



Atencion al Usuario:

e Habilitacion de un canal de sugerencias y quejas, gestionado por
un comité de respuesta rapida que asegura la resolucion efectiva

en un plazo reducido.

Transparencia Reconocida:

e C(Certificacion de cumplimiento con normativas nacionales sobre

transparencia educativa y acceso a la informacion.
Fortalecimiento de la Comunicacion:

e Creacion de boletines informativos mensuales que resumen las

actividades, eventos y avances académicos del departamento.

Inclusion Tecnolégica:

e Digitalizacion completa de los procesos de inscripcién y entrega
de certificados, aumentando la eficiencia administrativa y

reduciendo tiempos de gestion.

El Departamento de Enseflanza mantiene un firme compromiso con la
excelencia educativa y la transparencia, reflejando los valores
institucionales y contribuyendo activamente al fortalecimiento del

sistema de salud en beneficio de la sociedad.

En cumplimiento de los principios de transparencia, acceso a la
informacion y atenciodn al ciudadano, el Departamento de Estadistica del
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana implementd diversas acciones
orientadas a garantizar la disponibilidad, comprension y utilidad de los

datos institucionales para la ciudadania:
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1. Acceso a la informaciéon publica

Publicacion periodica de boletines estadisticos institucionales en
el sitio web del hospital, con datos sobre demanda de servicios,
principales motivos de consulta, atenciones por area y evolucion
de indicadores.

Disponibilidad de indicadores clave de gestion para el control
social, en formatos accesibles y comprensibles para la

ciudadania.

2. Apoyo a la rendicion de cuentas institucional

Participacion en la elaboracion de los informes de gestion
institucional, garantizando la solidez técnica de los datos

presentados.

El Servicio de Farmacia Hospitalaria se compromete a brindar una

atencion segura, oportuna y decalidad atodos los usuarios, garantizando

el acceso equitativo a los medicamentos e insumos necesarios para su

tratamiento. Entre los servicios dirigidos al ciudadano se incluyen:

Dispensacion ambulatoria de medicamentos de uso hospitalario a
pacientes cronicos, oncoldgicos, trasplantados, VIH, entre otros,
segun protocolos establecidos.

Orientacion farmacéutica personalizada, asegurando que el
paciente comprenda el uso adecuado de sus medicamentos,
promoviendo la adherencia terapéutica.

Atencidn a pacientes hospitalizados mediante la dispensacidén de
dosis  unitarias 'y seguimiento farmacoterapéutico en

coordinacidn con el equipo médico.
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e Entrega de medicamentos especiales o de uso restringido,
cumpliendo con los requisitos legales 'y médicos
correspondientes.

e Recepcion de quejas, sugerencias y reclamos relacionados con la
dispensacion o el trato recibido, mediante los canales habilitados
para atencion al usuario.

e Informacion accesible y clara sobre horarios de atencion,
requisitos para la entrega de medicamentos y procedimientos para

solicitudes especiales.
Transparencia Institucional

El Servicio de Farmacia Hospitalaria promueve una gestion
transparente, ética y basada en el cumplimiento de la normativa vigente,
velando por el uso racional de los recursos publicos. En este sentido, se

destacan las siguientes acciones:

e Cumplimiento de las normativas del Sistema Unico de Gestion de
Medicamentos e Insumos (SUGEMI) vy otras plataformas
institucionales de control.

e Rendicion periddica de cuentas sobre el uso, distribucidon e
inventario de medicamentos, incluyendo reportes sobre
medicamentos vencidos o en desuso.

e Participacion activa en comités institucionales, como el Comité
de Farmacovigilancia y la Comision de Farmacia y Terapéutica,
garantizando toma de decisiones colegiada.

e Acceso publico a informacioén relevante, como guias de
medicamentos disponibles, criterios de prescripcion, politicas de
abastecimiento y protocolos de dispensacion.

e Capacitacion continua del personal, fomentando la ética
profesional, la equidad en la atencidén y la mejora continua de los

procesos.
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e Supervision y auditoria interna y externa, como mecanismos de

control y mejora de la gestion farmacéutica.

El Departamento de Prevencion y Gestion de Riesgos y Desastres
mantiene un firme compromiso con la transparencia, la rendicién de
cuentas y la participacioén de la ciudadania en los procesos relacionados

con la seguridad yla gestion de emergencias dentro del Hospital.

Como parte de este compromiso, se han implementado acciones
orientadas a fortalecer el vinculo con la comunidad hospitalaria y
garantizar el acceso a la informacion de interés publico. Entre estas

acciones se destacan:

e Difusiéon de informacidén preventiva y educativa mediante
charlas, boletines y materiales impresos y digitales, dirigidos
al personal y alos usuarios del hospital, promoviendo una cultura
de prevencion y autoproteccion.

e Acceso abierto a planes y protocolos de emergencia, disponibles
para su consulta por parte del personal hospitalario, autoridades
competentes y ciudadania interesada, a través de medios
institucionales.

e Rendicion de cuentas periddica sobre las acciones, avances y
resultados del departamento, através de informes que se integran
en la memoria institucional y plataformas de gestion publica.

e Participacion ciudadana en simulacros y actividades de
capacitacion, promoviendo el involucramiento activo del
personal y los wusuarios en la construccion de un entorno

hospitalario seguro.
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e Colaboracion interinstitucional transparente, mediante la
coordinacidén con entidades como el Ministerio de Salud Publica,
la Defensa Civil, el COE y los Servicios Regionales de Salud,
para garantizar que las acciones del departamento se realicen bajo

estandares éticos y verificables.

Estas iniciativas permiten que el Departamento actie con
responsabilidad institucional, fortaleciendo la confianza de la
ciudadania en los procesos de gestion deriesgos y desastres del hospital,

bajo principios de equidad, legalidad y servicio publico.
1. Compromiso con la Transparencia y la Calidad

La hosteleria hospitalaria, como parte integral del sistema de salud,
no solo tiene la responsabilidad de garantizar la calidad de sus servicios
internos, sino también de establecer una relacidén transparente,

accesible y responsable con los ciudadanos.

El nivel de satisfaccion de los wusuarios con los servicios de
alimentacion, lavanderia y limpieza representa un indicador clave de la

calidad institucional y de la humanizacion del servicio.
2. Acceso a la Informacion por parte del Ciudadano

Para fortalecer la relacion con los usuarios y fomentar la transparencia,
el area de hosteleria debe facilitar el acceso publico a los siguientes

recursos:

e Normas de higiene y alimentacion.

e Manuales de atencidon al usuario.

e Orientacion desde la recepcion hospitalaria.

e C(Carteleras informativas ubicadas en pasillos y areas comunes.

e Medios digitales: redes sociales, sitio web institucional, entre

otros.
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3.

Mecanismos de Quejas, Reclamos y Sugerencias

El Departamento ha dispuesto diversos canales para escuchar

activamente al ciudadano y responder a sus inquietudes:

4.

Buzones fisicos de sugerencias y reclamos ubicados en
diferentes areas del hospital.

Atencion directa a través del Departamento de Atencidon al
Usuario.

Lineas telefonicas de contacto y/o chats institucionales para
recibir comentarios en tiempo real.

Resultados Esperados

A través de estos mecanismos, se espera lograr:

5.

Mayor confianza del paciente y sus familiares en la gestion
institucional.

Reduccion de quejas repetitivas, gracias a la implementacion

de medidas correctivas efectivas.

Participacion de la ciudadania en la mejora continua de los
servicios.

Hacia una Gestion Moderna y Centrada en las Personas

Los servicios al ciudadano en el ambito de la hosteleria hospitalaria son

elementos clave para consolidar una gestion moderna, ética y centrada

en las personas.

Esto se traduce en:

Brindar servicios dignos y humanizados.
Escuchar activamente a los usuarios.
Actuar con responsabilidad administrativa.

Mantener canales de informacidon abiertos, claros y accesibles.
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El Departamento de Nefrologia y Hemodialisis mantuvo su compromiso
con una atencion humanizada, la calidad del servicio yelrespeto hacia
los derechos del paciente como pilares fundamentales en la atencién al

ciudadano.
Mejoras en la atencion al usuario:

Se fortaleci6 la orientacién al paciente desde el primer contacto,
brindando informacion clara y oportuna sobre los procedimientos de
diadlisis, citas médicas y requisitos administrativos. Esto permitio

reducir los niveles de confusion y aumentar la satisfa ccién del usuario.
Educacion al paciente:

Se llevaron a cabo charlas breves en sala de espera sobre temas clave
como cuidados post-didlisis, nutricion renal, higiene personal y
cumplimiento del tratamiento, fomentando una cultura de autocuidado

y corresponsabilidad en el proceso de salud.

Estas iniciativas permitieron mejorar la experiencia del paciente y
fortalecer la confianza en los servicios ofrecidos, garantizando una
atencion centrada en la dignidad, el respeto y la transparencia de los

procesos asistenciales

El Departamento de Salud Ocupacional del Hospital Dr. Marcelino
Vélez Santana estd comprometido con brindar un servicio eficiente,
ético y transparente tanto a los ciudadanos como a sus colaboradores.
Promueve una comunicacion abierta, el acceso a informac i6n relevante
y el cumplimiento de altos estandares de integridad en todas sus
acciones. A continuacion, se describen las politicas y practicas

implementadas para garantizar la transparencia y la calidad del servicio.
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1. Accesibilidad y Comunicacion Clara con los Ciudadanos
Atencion al Personal y Ciudadanos:

Se dispone de un canal directo de comunicacion para que el personal del
hospital y otros ciudadanos interesados puedan acceder a informacion
sobre los servicios de salud ocupacional, reportar incidentes, expresar
inquietudes o solicitar asistencia entemas relacionados con la seguridad

laboral.
Portal Informativo:

A través del sitio web del hospital, se habilitard un apartado dedicado al
Departamento de Salud Ocupacional, donde se podran consultar
politicas de salud laboral, protocolos de seguridad y programas de
bienestar. También se incluirdn preguntas frecuentes y guias practicas

sobre temas de interés.
2. Transparencia en la Gestion de la Salud Ocupacional
Publicacion de Informes Peridodicos:

El departamento proyecta la publicacién de informes trimestrales y
anuales que detallen el desempefio en salud ocupacional, incluyendo
estadisticas de accidentes laborales, programas implementados vy
medidas de mejora. Estos informes estaran disponibles al p ublico,

reflejando el compromiso con la transparencia.
Divulgacion de Resultados en Bienestar y Seguridad Laboral:

Se compartiran los avances y logros de las iniciativas de seguridad y
bienestar laboral, destacando los beneficios obtenidos para el personal
del hospital. Esta informacion se divulgara tanto de forma interna como

en el portal institucional mediante boleti nes informativos.
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3. Rendicion de Cuentas
Auditorias Externas y Supervision Interna:

El departamento se somete aauditorias periddicas por parte de entidades
externas, que verifican el cumplimiento de normativas en salud
ocupacional y la calidad de las practicas aplicadas. Los resultados de

estas auditorias serdn presentados publicamente.
Revision y Ajuste de Protocolos de Transparencia:

De forma regular, se revisan y actualizan los protocolos internos,
garantizando que las politicas sean accesibles, comprensibles vy
ajustadas a las recomendaciones de auditorias y retroalimentacion

recibida.
4. Fomento de la Etica y la Integridad Institucional
Politica de Etica Laboral:

Se ha implementado un coédigo de ética que promueve la integridad,
el respeto y la confidencialidad en el tratamiento de la informacién del
personal. Se prohibe toda forma de discriminacién y se garantiza un

trato justo y equitativo en todas las interaccion es.
Confidencialidad en la Informacion de Salud:

Toda la informacién médica del personal se gestiona bajo estrictas
normas de confidencialidad, cumpliendo con las leyes de proteccion de

datos y privacidad.
5. Participacion Ciudadana
Espacios para la Retroalimentacion:

Se estableceran mecanismos como encuestas anuales y buzones de
sugerencias para recoger la retroalimentacion del personal y los

ciudadanos.
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PROYECCIONES AL PROXIMO ANO

Memoria Institucional 2025

De cara al proximo afio, el Departamento de Planificaciéon y Desarrollo
del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana orientard sus acciones hacia
el fortalecimiento de la gestion institucional mediante la modernizacion
de los procesos de planificacion, el uso estratégico de los datos y la
consolidacion del enfoque de gestiéon por resultados. Las principales

proyecciones incluyen:

e Implementacidén de un sistema digital integrado de planificacidén
y seguimiento, que permita registrar, monitorear y evaluar en
tiempo real los avances del Plan Operativo Anual (POA),

indicadores clave y proyectos estratégicos del hospital.

e Actualizacion del Plan Estratégico Institucional, incorporando
nuevos retos sanitarios, necesidades dela poblacidén yprioridades
nacionales del sector salud, garantizando una planificaciéon mas

pertinente y sostenible.

e Fortalecimiento de la gestion por resultados, desarrollando
metodologias, herramientas y guias de trabajo que faciliten a las
areas operativas la formulacion de metas e indicadores centrados

en impacto y calidad.

e Mayor capacitacion del personal institucional, a través de
programas formativos en planificacion, indicadores, gestion de

proyectos, analisis de datos y evaluacién de desempeiio.

e Fomento de la cultura de planificacion participativa, ampliando

los espacios de trabajo conjunto con los
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departamentos del hospital para la construccion de metas, la
identificacion de necesidades y el seguimiento colaborativo de

resultados.

Mejora en la articulacion con las areas transversales y de apoyo,
para garantizar una gestion mas integrada, eficiente y alineada

con los objetivos estratégicos institucionales.

Desarrollo de reportes analiticos mas robustos, orientados a
fortalecer la toma de decisiones de la Direccion General mediante
el uso de estadisticas, tendencias, proyecciones Yy analisis

comparativos.

Optimizacion de la asignacion derecursos, priorizando proyectos
institucionales con mayor impacto en la calidad de la atencidon
y mejor alineaciéon con los lineamientos estratégicos del

hospital.

Consolidacion dela transparencia enla planificacion, mediante la
generacién y publicacion de informes de gestion claros,
oportunos y accesibles para la ciudadania y los organismos de

control.

Incorporacidon progresiva de tecnologias de analisis de datos, que
permitan evaluar tendencias institucionales y mejorar la

eficiencia del proceso de planificacion.

Estas proyecciones permitirdan reforzar el papel estratégico del

Departamento de Planificacién y Desarrollo, promoviendo una gestion

institucional més eficiente, moderna y centrada en resultados medibles

y sostenibles.
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Oficina de Acceso a la Informacion (OAI)

Para el proximo periodo, la Oficina de Acceso ala Informacion (OAI)
del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana enfocara
sus esfuerzos enla obtencidon de la certificacion NORTIC A3 sobre Datos
Abiertos y en alcanzar el 100 % en las evaluacio nes de la Direccion
General de Etica e Integridad Gubernamental (DIGEIG). Ya se estan
desarrollando acciones concretas para lograr estos objetivos, cuyos
avances se reflejardn en el proximo informe semestral. Estas metas
reafirman nuestro compromiso con la transparencia y la excelencia en

la gestion de la informacion publica.

Asimismo, se contempla la mejora de la infraestructura de la Oficina,
con adecuaciones en la estructura fisica y la asignacion de nuevos
equipos tecnoldgicos, lo que permitird optimizar significativamente la

calidad y eficiencia de los servicios ofrecidos a la ciudadania.

En paralelo, se continuard invirtiendo en el desarrollo profesional del
personal, a través de capacitaciones en temas clave como transparencia,
¢tica publica, prevencion de la corrupcion y gestion de la informacion.
Estas acciones garantizaran que el equip o de trabajo se mantenga ala
vanguardia, fortaleciendo los procesos internos y asegurando un

servicio de alta calidad.

Finalmente, se proyecta la conformaciéon de la Comision de Etica
Publica, elemento fundamental para cumplir con las directrices de la

DIGEIG y consolidar un marco de integridad institucional mas robusto.

Retencion de Talento Especializado
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Desarrollar programas de incentivos para el personal médico y de
enfermeria en areas de alta demanda, con el fin de reducir la

rotacion y fortalecer la estabilidad en unidades criticas.

Capacitacion Continua

Incrementar la inversion en formacion técnica y profesional,
priorizando contenidos relacionados con la seguridad del

paciente, avances médicos y buenas practicas en la atencidn.

Gestion Estratégica del Desempeiio

Implementar un sistema de evaluaciéon de desempefio vinculado a
planes de desarrollo individual, fomentando la mejora continua
y el reconocimiento del talento interno.

Elevar los indicadores del Moddulo de Administraciéon del
Personal (MAP) en la plataforma SISMAP Salud.

Digitalizar la totalidad de los expedientes del personal
desvinculado ( excolaboradores), garantizando una gestion
documental eficiente y conforme a los requerimientos

normativos.

Departo de contabilidad

Proyecciones de Funcionamiento y Modernizacién . Tenemos

programado que todas nuestras unidades operen a su maxima capacidad,

incluyendo la recientemente habilitada Unidad de Pie Diabético, con el

objetivo de ampliar la cobertura y eficiencia de los servicios ofrecidos

a la ciudadania.

Con miras a mejorar tanto la gestion médica como la administrativa,

estamos en proceso deimplementacidon de un sistema integrado de datos,

respaldado por tecnologia de telecomunicaciones de tltima generacidn.

Esta plataforma permitira:

it

74




e Mantener actualizada en tiempo real la base de datos
institucional

e Eliminar gastos innecesarios

e Evitar la duplicidad de tareas

e Optimizar la toma de decisiones clinicas y administrativas

Asimismo, para el proximo afio proyectamos continuar con el proceso de
modernizacion del hospital, mediante la adquisicién de nuevos equipos
tecnolégicos y médicos, ajustados a las necesidades detectadas en las
distintas dareas, lo que contribuird significativamente a elevar los

estandares de atencion y fortalecer nuestra infraestructura operativa.

El Departamento de Ensefianza se orienta a fortalecer sus programas
académicos, mejorar la calidad educativa y adaptarse a las nuevas
necesidades del entorno sanitario. Las proyecciones para el proximo
ano incluyen la expansion de la formacion continua, el fortalecimiento
de la infraestructura educativa y el impulso a la investigacion
académica, con un enfoque en la formacion de profesionales altamente

capacitados en medicina.
1. Expansion y Mejora de Programas de Formacion Académica
Ampliacion de programas de residencia médica:

e Incrementar el nimero de plazas para residentes en diversas
especialidades médicas, incluyendo Medicina Interna, Cirugia,

Oncologia, Ortopedia y otras subespecialidades.
Fortalecimiento de la capacitacion continua:

e Implementar nuevos ciclos de formacién continua vy
actualizacién profesional para médicos, enfermeros y otros

profesionales de la salud, con enfoque en tecnologias
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emergentes y metodologias innovadoras de atencion.

e Ampliar la oferta educativa en modalidad presencial y virtual,
incluyendo cursos cortos, seminarios y webinars sobre tematicas
actuales como telemedicina, salud digital y gestion de

enfermedades cronicas.
Desarrollo de cursos de formacion interdisciplinaria:

Crear programas de capacitacion que integren a médicos, enfermeros,
farmacéuticos y otros profesionales de la salud, fomentando un enfoque

colaborativo e integral en la atencion al paciente.
2. Innovacion en Herramientas y Métodos de Ensefianza
Adopcion de tecnologias de la informacion en la educacion:

e Expandir el uso de plataformas virtuales de aprendizaje para
asegurar el acceso amateriales educativos yrecursos interactivos
para todos los estudiantes.

e Implementar simuladores médicos y herramientas digitales de
realidad aumentada o virtual para practicas clinicas,

promoviendo una formacion mas inmersiva y realista.
Mejoras en laboratorios y aulas de simulacion:

e Renovar equipos de simulacién médica para ofrecer entornos que
repliquen con mayor fidelidad situaciones clinicas reales.

e Expandir las instalaciones con nuevas dareas de simulacion
avanzada, centradas en emergencias y cuidados intensivos.

3. Investigacion Académica y Proyectos Cientificos
Fomento de la investigacion y la innovacion:

e Establecer nuevas lineas de investigacion orientadas a
enfermedades prevalentes y a la aplicacion de tecnologias

innovadoras en medicina.
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Crear alianzas con universidades y centros de investigacion
nacionales e internacionales para desarrollar proyectos
colaborativos en salud publica, tratamientos innovadores vy

buenas practicas clinicas.

Apoyo a la publicaciéon cientifica:

4.

Incentivar la participacion de residentes y meédicos en la
produccion de articulos cientificos, fijando metas concretas de
publicaciones en revistas médicas de alto impacto.

Crear un comité editorial interno que brinde soporte en la
revision, edicidn y difusién de las investigaciones realizadas en
el hospital.

Fortalecimiento de la Infraestructura Educativa

Renovacion de espacios académicos:

Ampliar y modernizar aulas, salas de simulaciéon y centros de
recursos educativos, con entornos comodos y tecnoldogicamente
equipados para favorecer el aprendizaje.

Mejorar la conectividad y la disponibilidad de dispositivos
digitales, facilitando el acceso a plataformas educativas vy

recursos en linea.

Creacion de nuevas areas para investigacion y aprendizaje:

Construir un centro de investigacién y educacién avanzada dentro del

hospital.

5. Fortalecimiento de la Colaboracion Nacional e

Internacional

Alianzas académicas y clinicas:

Establecer nuevas colaboraciones con universidades,

instituciones de salud 'y centros de investigacion
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internacionales para el intercambio de conocimientos, la
formacidén conjunta y la participacidén de expertos extranjeros en
actividades académicas.

e Promover programas de intercambio y pasantias que permitan
a estudiantes y residentes adquirir experiencias en distintos
contextos médicos.

6. Evaluacion y Mejora Continua de la Calidad Educativa
Monitoreo y retroalimentacion:

e Implementar un sistema de evaluacion integral para los
programas educativos, a través de encuestas periddicas a
estudiantes, docentes y personal sanitario.

e Establecer indicadores de calidad que midan la satisfaccion, el
desempeiio académico y el impacto formativo, facilitando la

mejora continua de los procesos.

Impacto Esperado

Con estas proyecciones, el Departamento de Ensefianza busca formar un
mayor numero de profesionales altamente capacitados, alineados con
las demandas emergentes del sistema de salud. Asimismo, se proyecta
consolidar al Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana como unreferente
nacional en educacién médica einvestigacion, contribuyendo de manera
significativa al fortalecimiento de la atencion sanitaria en la Republica

Dominicana.

El Departamento de Estadistica del Hospital Regional Dr. Marcelino
Vélez Santana se ha propuesto avanzar hacia un modelo de gestion de la
informacion mas eficiente, automatizado y orientado a la toma de

decisiones estratégicas.
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Las siguientes proyecciones reflejan los objetivos ylineas de accidon que

guiardn nuestras actividades durante el proximo periodo:
1. Fortalecimiento de la infraestructura tecnoldgica

e Implementacion de un sistema estadistico integrado con las
plataformas clinicas y administrativas del hospital.
e Mejora de la conectividad de los terminales de captura de datos

en todas las areas asistenciales.
2. Mejora de la calidad de los datos

e Establecimiento de un programa permanente de auditorias
internas de calidad de datos.
e C(Capacitaciéon continua al personal en el registro correcto,

preciso y oportuno de la informacion clinica.
3. Registro oportuno en plataformas institucionales

e Continuar con la digitacién oportuna de los registros de nacidos
vivos y defunciones en la plataforma de INTRANET del
Ministerio de Salud Publica (MSP).

4. Reporte de indicadores al SISMAP-SALUD

e Mantener enun 100 % el cumplimiento del reporte oportuno de los
indicadores institucionales al SISMAP -SALUD.

Servicio de farmacia hospitalaria tiene proyecciones orientadas al
fortalecimiento de la calidad del servicio, la mejora continua de los
procesos y la humanizacion de la atencidon farmacéutica. Estas acciones
permitirdn consolidar un modelo de gestion centrado en el paciente,
eficiente y alineado con las normativas institucionales. Entre las

principales proyecciones se destacan:
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Continuidad de las capacitaciones en habilidades blandas
para todo el personal de farmacia: Con el objetivo de reforzar
la empatia, la comunicacién asertiva, el trabajo en equipo y la
atencion humanizada al usuario. Esto permitird seguir mejorando
la experiencia del paciente y el clima laboral del equipo de
farmacia.

Actualizacion del Acta Constitutiva del Comité de
Farmacovigilancia: Esta actualizaciéon incluird la revision
peridodica de los miembros activos, la incorporacion de nuevas
especialidades que aporten valor desde su area de competencia y
la redefinicion de roles para fortalecer la vigilancia de eventos
adversos y la seguridad del paciente.

Creacion de la Guia Farmacoterapéutica del hospital: Un
documento institucional que servira como referencia para la
seleccion, prescripcion y uso racional de medicamentos. Esta
guia contribuird a estandarizar los tratamientos, mejorar la
eficiencia terapéutica y garantizar el acceso equitativo a
medicamentos esenciales.

Implementacion de mejoras en los procesos logisticos y de
distribucion: Se proyecta optimizar la cadena de suministro de
medicamentos e insumos, fortaleciendo los mecanismos de
planificacién, almacenamiento y despacho oportuno a las
diferentes areas del hospital.

Desarrollo de estrategias de educacion al paciente: Se
contempla la elaboracidon de materiales informativos impresos y
digitales sobre el uso correcto de medicamentos, efectos
secundarios y medidas de seguridad en el hogar, con el fin de

fomentar la adherencia terapéutica y el autocuidado.
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Con miras a fortalecer la capacidad operativa y organizativa del
departamento, se han definido las siguientes proyecciones para el

proximo periodo:

Establecimiento de la oficina propia del departamento, con unequipo de
soporte designado, que permitira una gestion mas eficiente, agil y

especializada de las acciones preventivas y de respuesta.

Concluir el programa de capacitacién institucional, abarcando la
totalidad del personal hospitalario, tanto administrativo como
asistencial, en temas clave de prevencidn, preparacidon y respuesta ante

emergencias.
Actualizar los planes de emergencia especificos, incluyendo:

e Plan General de Emergencias
e Plan de Contingencia para la Temporada de Huracanes
e Plan Operativo de Semana Santa

e Plan Operativo de Navidad

Dar continuidad al cumplimiento de los planes de accion derivados del
POA, garantizando el seguimiento y ejecucion efectiva de las

actividades asignadas al departamento.

Realizacion de simulacros internos, con el propdsito de evaluar la
capacidad de respuesta del personal y de las brigadas institucionales

ante distintos escenarios de emergencia.

Estas acciones reafirman el compromiso del departamento con la
seguridad, la preparacidon continua y la resiliencia institucional ante

situaciones de riesgo.

El Departamento de Hosteleria Hospitalaria proyecta para el ano 2026
una serie de iniciativas estratégicas orientadas a mejorar la calidad,
eficiencia, sostenibilidad y satisfaccion del usuario en todos los
servicios no clinicos.
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1. Alimentacion Hospitalaria

Proyecciones:

e Mejorar el menu con productos locales y nutritivos, adecuados

a las condiciones clinicas de los pacientes.

e Implementar una evaluacién continua de satisfaccion de los

usuarios sobre el servicio de alimentacidn.

e Lograr la digitacion total de las dietas, integrandolas

directamente al expediente clinico del paciente.

Metas:

e Aumentar la satisfaccion de los pacientes con el servicio de

alimentacion al 95 %.
e Reducir al minimo los errores en la entrega de dietas.

2. Limpieza y Aseo
Proyecciones:

e Adquisicién de nuevos equipos de limpieza para fortalecer el

alcance y eficiencia del servicio.

e Implementacién de un sistema de monitoreo digital por areas

para seguimiento de la limpieza en tiempo real.
e Transicion hacia el uso de productos de limpieza ecologicos.

3. Lavanderia y Textil Hospitalario

Proyecciones:

e Automatizacién completa del sistema de lavado y rastreo de

ropa hospitalaria mediante tecnologias de identificacion.

e Mejora de las rutas y tiempos de distribucién interna de

textiles.
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e Fortalecimiento del sistema de transporte mediante carritos
térmicos, para preservar la temperatura de la ropa y alimentos en
transito.

4. Gestion Ambiental
Proyecciones:

e Eliminacién progresiva de utensilios plasticos de un solo uso.

e Fomento activo del reciclaje y la separaciéon efectiva de
residuos hospitalarios, segun su tipo y riesgo.

5. Capacitacion del Personal
Proyecciones:

Implementacion de un programa de formacion continua en:

e Bioseguridad
e Trato humanizado
e Sostenibilidad ambiental

e Fomento de charlas, talleres y capacitaciones regulares para el

personal de hosteleria hospitalaria.
Meta:

e Aumentar la participacion ciudadana en actividades 'y

retroalimentacién en un 50 %.
Fortalecer la Colaboracion Interdepartamental:

e Establecer reuniones peridodicas de coordinacion entre el
Departamento de Monitoreo y Evaluacion y otras areas clave
(como servicios clinicos, administracion, calidad, etc.) para
asegurar una alineacion mas estrecha en la ejecucion del POA.

e Desarrollar talleres y capacitaciones conjuntas para sensibilizar

y fortalecer el conocimiento sobre la importancia
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del monitoreo y la evaluacion dentro de la cultura organizacional
del hospital.

Crear canales de retroalimentacién mas efectivos entre los
departamentos para asegurar la integracién de recomendaciones

y mejorar los resultados de los proyectos.

Mejorar los Resultados en la Evaluacion del Servicio Regional de

Salud Metropolitano (SRSM):

Implementar un sistema de monitoreo mas riguroso y detallado de
los indicadores de calidad y desempefio en cada una de las areas
evaluadas dentro del SRSM, con un enfoque proactivo en
identificar y corregir cualquier area de oportunidad.

Realizar auditorias internas mas frecuentes para verificar el
cumplimiento de los estdndares establecidos y tomar acciones
correctivas antes de las evaluaciones externas.

Realizar un seguimiento especifico a las areas clave sefialadas en
evaluaciones anteriores, asegurando que se implementen las
recomendaciones recibidas y se logren mejoras continuas en los

procesos y resultados.

Optimizar los Resultados en la Evaluacion del Servicio Nacional de

Salud (SNS):

Reforzar la implementaciéon de los indicadores de desempefio
establecidos por el SNS, evaluando de manera sistemadtica la
calidad de los servicios médicos, administrativos y de
infraestructura del hospital.

Establecer planes de mejora que respondan a los puntos débiles
identificados en evaluaciones previas y trabajar en conjunto con
los responsables de cada area para garantizar el cumplimiento de

los estandares nacionales de calidad.
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e Aumentar la participacion de todos los niveles de personal enla
mejora continua de procesos, promoviendo la formacion vy
sensibilizaciéon en la importancia del cumplimiento de los

estandares del SNS.

Con el objetivo de fortalecer la calidad del servicio yresponder de forma
mas integral a las necesidades de los pacientes, el Departamento de
Nefrologia y Hemodialisis plantea las siguientes proyecciones para el

afio 2026:
1. Integracion de nuevo personal médico y de enfermeria

La incorporacion de al menos un nefrologo adicional y dos enfermeras
especializadas permitirda optimizar los turnos, brindar mayor
supervision clinica y mantener la calidad del cuidado durante todo el

proceso de atencidn.
2. Implementacion de un plan de capacitacion continua

Se desarrollaran jornadas formativas dirigidas al personal del
departamento, enfocadas en protocolos de manejo renal, atencion al
usuario y control de infecciones, con el fin de elevar el estdndar de

atencion y promover buenas practicas clinicas.
3. Fortalecimiento del componente psicosocial

Se proyecta estructurar un programa integral de apoyo psicoldogico y
educacion nutricional para pacientes en hemodialisis. Esta iniciativa
busca mejorar la adherencia al tratamiento, el bienestar emocional y la

calidad de vida general de los usuarios.

El Departamento de Salud Ocupacional proyecta una serie deacciones
estratégicas para el proximo afio, con el objetivo de fortalecer su

impacto en el bienestar y la seguridad del personal.

it

85




Estas proyecciones estan orientadas a ampliar los servicios actuales,
implementar nuevas tecnologias y fomentar una cultura organizacional

s6lida en torno a la seguridad y salud laboral.

1. Implementacion de Nuevas Tecnologias para la Seguridad

Laboral
Sistema de Monitoreo de Salud Ocupacional Digitalizado:

Se prevé la implementacion de un sistema digital integrado que permita
el seguimiento en tiempo real de indicadores de salud y riesgos
ocupacionales. Este sistema contempla la digitalizacion de registros
médicos y reportes de incidentes, optimizando la ges tién de datos y
facilitando la toma de decisiones. Actualmente se encuentra en

desarrollo, con areas por mejorar.
Equipos de Monitoreo Ambiental:

Se planea mantener una supervision constante de factores de riesgo
como calidad del aire, niveles de ruido y temperatura en areas criticas
del hospital, permitiendo asi una intervencidon oportuna y mejoras en el

control ambiental. Esta iniciativa estd en se guimiento.
2. Expansion de Programas de Bienestar y Salud Mental
Programa Integral de Bienestar Emocional:

Se implementara un programa mas completo de salud mental, con nuevas
terapias, sesiones de apoyo psicoldégico y mddulos personalizados de
manejo del estrés, dirigidos especialmente a personal en 4reas de alta
presion como Emergencias y UCI. Este programa estd en fase de

planificacion.
Actividades de Promocion de la Salud Fisica:

Se introducirdn programas de ejercicios adaptados alas necesidades del

personal, tales como pausas activas, clases de yoga y técnicas de
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relajaciéon. Aunque aun se requiere un espacio fisico adecuado, se
buscara aumentar la participacion en estas actividades para reducir la

fatiga y mejorar el bienestar general.

3. Ampliaciéon de Capacitacion y Sensibilizacion en Salud

Ocupacional
Capacitaciones Especializadas por Departamento:

Se incrementard el numero de formaciones adaptadas a los riesgos
especificos de cada area ( quirdéfano, radiologia, laboratorio, entre
otros), con el fin de reducir incidentes y reforzar las buenas practicas

laborales.
Entrenamiento en Emergencias y Primeros Auxilios:

Encolaboracion con el Departamento de Prevencidn, se espera capacitar
al 100 % del personal en primeros auxilios y respuesta a emergencias,
fortaleciendo asi la preparacion institucional ante cualquier

eventualidad.

4. Fortalecimiento de la Transparencia y la Comunicacion

Institucional
Portal de Transparencia de Salud Ocupacional:

Se proyecta habilitar un portal digital exclusivo para el Departamento de
Salud Ocupacional, donde se publicaran informes de desempefio,
actividades realizadas y recursos sobre prevencion de riesgos. Este
proyecto busca ofrecer acceso directo a la informaci 6n y fortalecer la

transparencia institucional.
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5. Intensificacion de la Cultura de Seguridad y Prevencion de

Riesgos
Campaiias de Concienciacion y Sensibilizacion:

Se desarrollardn campanas mensuales con charlas, afiches y boletines
enfocados en temas clave como el uso correcto del EPP, higiene laboral
y prevencion de lesiones musculares. Estas campanas estaran alineadas
con las normativas nacionales e internacionale s en seguridad

ocupacional.
Red de Embajadores de Seguridad:

Se designaran embajadores en cada unidad del hospital, responsables de
promover practicas seguras y mantener una comunicacion directa con
el departamento. Esta red busca fomentar el liderazgo en seguridad y

aumentar el compromiso del personal.
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ANEXOS

Memoria Institucional 2025

1. Oficina de Libre Acceso a la Informacion (OAI)

Tabla 1.1 Solicitudes Atendidas por la Oficina de Libre Acceso a la

Informacion (OAI) Periodo enero-noviembre 2025.

Medio de solicitud Recibidas Pendientes Resueltas Rechazadas
Fisica 0 N/A N/A N/A
Electronica 0 N/A N/A N/A
311 2 0 2 0
SAIP 8 0 8 0
Total 10 0 10 0

Fuente: OAI, portal de transparencia.

https://www.hospitalmarcelinovelez.gob.do/transparencia/

Tabla 1.2. Calificaciones Transparencia DIGEIG. Periodo 2025.

\% [ Calificacion
Enero 91.75
Febrero 90.86
Marzo 91.16
Abril 96.58
Mayo Pendiente por calificar
Junio Pendiente por calificar

Promedio

92.58

Fuente: OAI, portal de transparencia.

https://www.hospitalmarcelinovelez.gob.do/transparencia/
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2. Gestion Recursos Humanos

Tabla 2.1. Estadisticas Semestrales 2025.

Areas Cantidades

Consultas externas 48,786
Emergencias atendidas 34,837
Cirugias 1,155
Pruebas laboratoriales 158,159
Estudios de imagen 42,533

Citologias y Patologia: (incl. citologias laboratorio
1,987 (1,089 + 898)
patologia cervical)

Ingresos hospitalarios 4,969

Fuente: Gestion Recursos Humanos

Tabla 2.2 Capacitaciones impartidas 2025.

Cursos Capacitados

Fundamentos del Sistema Nacional de
Compras y Contrataciones Publicas a
Servicio al Cliente 20

Induccion a la Administracion Publica
: 23
Comunicacion Efectiva 30
Cortesia telefonica 20

Gestion de Calidad basada en Normas
ISO 900 2
Gestion Hospitalaria 30
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Ciber Seguridad 22
Técnica Profesional en Soporte y
Procesos Informaticos >
Manejo de las Relaciones
Interpersonales 2
Trabajo en Equipo 20
Atencion al Ciudadano y Calidad en
el Servicio 2
Redaccion y Presentacion de informes
Técnicos >
Diplomado en Auditoria en los
Servicios de Salud 0

Durante el afio 2025, méas de 600,000 ciudadanos acudieron al Hospital
Dr. Marcelino Vélez Santana en busca de servicios de salud. A

continuacion, se presentan los datos que evidencian esta demanda:

Resultados Indicadores estadisticas Hospitalarias 2025 TOTAL 2025

Atenciones en Consulta Externa 62,936
Atenciones en Emergencia 29,428
Cantidad Procedimientos Quirtrgicos 2,847
Cantidad Pruebas de Laboratorio 226,438
Cantidad Estudios de Imagenes 33,199
Ingresos Hospitalarios 5,156
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Resultados Indicadores Estadisticos 2025
5,156

-

2,847

33,199

B Atenciones en Consulta Externa B Atenciones en Emergencia
M Cantidad Procedimientos Quirurgicos M Cantidad Pruebas de Laboratorio

I Cantidad Estudios de Imagenes Ingresos Hospitalarios

Ocupacion y Promedio de Estadia

En cuanto al servicio de hospitalizacion, el hospital ha mantenido el
cumplimiento de la meta establecida en el Plan Estratégico Institucional
con relacion al promedio de estadia. En el siguiente grafico se muestran
los porcentajes de ocupacidon hospitalari a (representados en barras) vy,

mediante una linea, el promedio de dias de estancia.

Al mes de octubre, se registré6 un porcentaje de ocupacion del 96 %

y un promedio de estadia de 4.6 dias.

Relacion de Porcentaje de ocupacion y promedio de dias de

estancia

4.6 8.4

4.4 33

4.2 ) .

8.2 ==@=m Estancia promedio
4
38 8.1 ==®== Tasa ocupacional
3.6 8
JUNIO JULIO AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE
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2025 INGRESO EGRESOS

1,003
Febrero 1,175 1,070
Marzo 1,102 982
Abril 1,131 964
Mayo 960 884
Junio 989 854
Julio 968 834
Agosto 992 874
Septiembre 1,107 979
Octubre 1,100 990

Cantidad de Ingresos y Egresos

Ingresos-Egresos 2025
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Produccion de Servicios

Durante el afio 2025, la produccion de servicios hospitalarios del

Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana ha experimentado un aumento en

comparacion con el aiio 2024. Se observa una recuperacion enlos niveles

habituales de atencion y un incremento en la deman da de diversos

servicios.

A continuacion, se presentan los resultados correspondientes a los

servicios ofrecidos:

INDICADOR

Atenciones

Consulta Externa

ENE FEB MAR ABR MAY TOTAL

en 51,081
9,572 110,301 (10,188 |11,038 9,982

Atenciones

Emergencia

en 27,150
5,382 15,409 5,417 (5,452 (5,490




Cantidad de Pruebas 197,206
34,107 | 41,554 35,880 (39,959 [45,706

de Laboratorio

Cantidad de Estudios 30,143
5,010 |6,016 |[7,175 16,343 |[5,599

de Imagenes

INDICADOR

JUN

JUL

SEP

OCT

Atenciones en | 12,908 (13,375 (12,861 13,217 (10,575 [62,936
Consulta Externa
Atenciones en [3,530 5,699 16,038 6,065 16,096 29,428
Emergencia
Cantidad de Pruebas |435,708 |45,551 (49,790 |45,686 139,753 (226,438
de Laboratorio

5,891 [6,261 16,852 7,351 16,844 133,199

Cantidad de Estudios

de Imagenes
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Tabla 4.1. Procesos e Indicadores de Hosteleria Hospitalaria

2025.

PROCESOS INDICADORES

Capacitacion continua 100% del personal capacitado
Mantenimiento preventivo 100% de equipos inspeccionados
Mejora del menu de dietas 90% de dietas validadas

Sefializacion de areas 90% de areas senalizadas

Seguimiento de aseo de cortinas 100% de cortinas limpias y en
hospitalarias buenas condiciones

Tabla 5.1. Resultados Misionales 2025.

Pacientes cronicos 44
Sesiones de hemodialisis 2,640
Consultas de nefrologia 362

Interconsultas 886

Tabla 5.2. Consultas y cantidad de pacientes 2025.

Enero 57
Febrero 84
Marzo 85
Abril 60
Mayo 76
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Tabla 5.3. Hemodialisis y sesiones 2025.

Hemodialisis Sesiones

Enero 660
Febrero 500
Marzo 600
Abril 440
Mayo 440
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Producto / servicio

Matriz de Logros Relevantes
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana

Agosto

Septiembre

: HOSPITAL

DR. MARCELINO
VELEZ SANTANA

Total
ano 2025

Gastos por Ventas de
Servicios

10,572,856.34

24,440,150.57

19,860,487.13

41,802,695.03

21,486,817.86

25,386,346.51

23,929,700.42

46,420,654.15

21,118,300.59

Octubre

39,454,900.95

274,472,909.55

Ingresos por Ventas de
Servicios

20,897,217.79

34,837,240.39

18,214,856.82

27,966,046.61

26,542,994.40

21,740,470.32

26,939,993 .41

44,349,206.82

36,621,530.78

25,955,967.85

284,065,525.19

Gastos de Subvenciones

81,912,312.10

83,453,483.78

87,744,671.90

85,882,707.90

86,961,316.49

85,874,058.58

93,379,380.51

93,157,954.93

93,021,586.34

92,955,200.06

884,342,672.59

Ingresos por
Subvenciones

195,347,205.97

92,868,306.51

87,027,921.52

87,027,921.52

87,027,921.52

87,027,921.52

93,452,345.01

94,162,320.79

94,162,320.79

94,162,300.79

1,012,266,485.94

Otros Ingresos

500,000.00

500,000.00

Fuente: Sistema De La Informacion De La Gestion Financiera

Analisis de la Matriz de Logros Relevantes

En cuanto a los ingresos de ventas de servicios con relacion al periodo anterior se incrementaron en un 13%, arrojando una de diferencia de
RD$34,564,633.74 millones de pesos mas cobrados a las ARS para este afio, debido a que se han ido subsanando las falencias que
teniamos en cuanto a las glosas.

En cuanto a los ingresos por subvencion logramos que el Estado nos facilitara un 41% adicional con relacion al periodo anterior,

representando una diferencia de RD$297,770,017.96 a pesar de que ahora tenemos mds gastos de personal e insumos para atender las
necesidades de los usuarios, ya que para este afio se abrieron diferentes areas que estan en su total funcionamiento, y también hubo un
reajuste salarial para el personal médicos y algunos del adrea administrativa lo que incurre en mas gastos.

En cuanto a los gastos de insumos y personal nos hemos mantenido con nuestra baja y subida, ya que se estan manejando dos unidades de
servicios con tan solo practicamente el mismo presupuesto.

74,28
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Matriz de Ejecucion Presupuestaria
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana

Codigo
Programa /

: HOSPITAL
DR. MARCELINO
VELEZ SANTANA

Cantidad

Participacion
de

ejecucion
Productos ) por
Asignacion Generados Indice de programa
presupuestaria = Ejecucion 2024 por Ejecucion (%)
Subprograma Nombre del Programa 2024 (RDS) (RDS) Programa %
2.1 REMUNERACIONES Y CONTRIBUCIONES 1,116,942,823.65| 873,982,418.23 3 78.25% 59.67%
22 CONTRATACION DE SERVICIOS 60,176,400.00 30,169,366.24 8 50.13% 2.06%
23 MATERIALES Y SUMINISTROS 255,228,158.33| 234,509,700.86 8 91.88% 16.01%
24 TRANSFERENCIAS CORRIENTES 1,000,000.00 - 1 0.00% 0.00%
BIENES MUEBLES, INMUEBLES E
2.6 INTANGIBLES 31,397,157.00 20,154,096.81 8 64.19% 1.38%
Totales 1,464,744,538.98 = 1,158,815,582.14 28

FUENTE: SISTEMA DE LA INFORMACION DE LA GESTION FINANCIERA

79.11%
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Matriz de Principales Indicadores del Plan Operativo Anual (POA) 2025

Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana

Producto

Nombre del

. Medio(s) de e Porcentaje
Indicador Frecuencia Verificacion Meta Resultado de Avance
1 1.1.1.1 Mejora| Reunion Comité Trimestral
del suministro y Farmaco .
S o L Listado de
Comité Farmaco | abastecimiento Terapéutico (CFT) articipacit
Terapéutico (CFT)/ | de medicamentos Hospitalario y i ) Milllj uta/ 4 3 75%
Farmacia promocion del uso
. Fotos
racional de los
medicamentos
2 1.1.1.2 Supervision para | Trimestral
Ampliacion y verificacion de
mejora de la stock de insumos
Laboratorio Clinico rovision de
: provis! Informe 4 3 75%
/ Farmacia servicios de
apoyo
diagnostico 'y
laboratorio
1.1.1.2 Conformacion y/o | Semestral Otros /
Ampliacion y actualizacion de .
f Listado de
. . mejora de la clubes de donantes
Laboratorio Clinico Fovision de de sanere en EES donantes
/ Club de Donantes PIovIs = actualizado 2 2 100%
servicios de
de Sangre / Acta de
apoyo :
T conformaci
diagnostico y ,
laboratorio on
1.1.1.2 Realizacion laruta | Cuatrimestr |  Otros /
: . Ampliacion de recoleccion de al Presentar
Laboratorio Clinico b Y 3 2 67%
mejora de la las muestras Cronogram
provision de as de




servicios de transporte
apoyo de
diagnostico 'y muestras /
laboratorio Hoja de
ruta 'y
formulario
de envio
muestras
Laboratorio e 1.1.1.2 Digitalizacion de las | Trimestral
Imégenes Ampliaciony | pruebas y resultados
mejora de la
prov.is?(')n de Reporte 75%
servicios de
apoyo
diagnostico y
laboratorio
Laboratorio e 1.1.1.2 Cumplimiento Trimestral
Imagenes Ampliaciony | acuerdo establecido/
mejora de la reunion de
provision de seguimiento al plan Plan /
. 75%
servicios de Informe
apoyo
diagnostico y
laboratorio
Calidad de los 1.1.1.2 Implementacion de | Semestral
Servicios de Salud Ampliacion y ampliacion cartera
mejora de la de servicios de
provision de acuerdo con Informe/
S .. Otros/ 50%
servicios de complejidad
Infolab

apoyo
diagnosticoy
laboratorio




8 Electromedicina 1.1.1.2 Mantenimiento a los | Semestral 2
Ampliacion y equipos y
mejora de la calibracion
provision de Informe 1 50%
servicios de
apoyo
diagnostico y
laboratorio
9 Laboratorio e 1.1.1.2 Reunién con DPS | Trimestral 4
Imégenes / Cghdad Amphamon y para cqordlnar Listado de
de los Servicios de mejora de la entrega insumos/ participacié
Salud provision de Partlglrpamon 0/ Minuta / 3 75%
servicios de evaluacion externa
. Reporte de
apoyo calidad .
L calidad
diagnostico y
laboratorio
10 | Laboratorio Clinico 1.1.1.2 Envio mensual del Mensual | Reporte / 12
Ampliacion y Infolab Informe /
mejora de la Captura de
provision de COITEO
servicios de enviado a o
apoyo DLI/ 10 83%
diagnostico y Tomar en
laboratorio cuenta la
parte de
imagenes.
11 Calidad de los 1.1.1.2 Conformacion y/o | Semestral 2
Servicios de Salud/ | Ampliaciony actualizacion de Otros /
Direccion Médica mejora de la comité de medicina Acta de 0
- : . 2 100%
provision de transfusional en conformaci
servicios de EES on

apoyo




diagnostico 'y

laboratorio
12 Emergencias 1.1.2.1 Implementacion del Anual
Operaciones de | Modelo hospitalario
emergencias flujos de
ges%i(')n de g }Zﬁsis%[encia Reporte 100%
riesgos Emergencias y
Urgencias
13 Emergencias 1.1.2.1 Socializacion e Semestral
Operaciones de | implementacion del
emergenciasy | RAC-Triaje en las Listado de
gestion de Salas de participacio 100%
riesgos Emergencias n / Reporte
Centros
Hospitalarios
14 Emergencias 1.1.2.1 Implementacion y | Cuatrimestr
Operaciones de | llenado de historia al
emergencias y clinica de
gestion de emergencias y Reporte 100%
riesgos registro de todos los
pacientes del libro
de emergencias
15 Enfermeria 1.1.2.1 Socializacion e Semestral
Operaciones de | Implementacion del
emergencias y | procedimiento para Otros /
s, . : 50%
gestion de la entrega, recibo y Formulario
riesgos reposicion de carro
de paro
16 Emergencias 1.1.2.1 Registros en el Semestral Reporte
Operaciones de tablero de
emergencias y Indicadores de 100%

gestion de
riesgos

Gestion de las Salas
de Emergencias de

4




los Centros de

Salud.
17 | Gestion de Riesgos 1.1.2.1 Elaboracion y/o Anual Plan
Operaciones de | actualizacion de los
emergencias y Planes Qe 100%
gestion de Emergencias y
riesgos Desastres
Hospitalarios
18 | Gestion de Riesgos 1.1.2.1 Reunion del comité | Cuatrimestr
Operaciones de | de emergencias para al
emergencias y socializacion del
gestion de plan Hospitalarios Listado de
riesgos Emergencias de participacio 100%
salud publica y n / Minuta
desastres naturales
con el personal del
hospital.
19 | Gestion de Riesgos 1.1.2.1 Simulacro para Anual
Operac1on§s de ‘proba‘r‘la Reporte /
emergenciasy | funcionabilidad de Listado de
gestion de los Planes de S 100%
riesgos Emergencias y participacio
n / Fotos
Desastres
Hospitalarios.
20 | Gestion de Riesgos 1.1.2.1 Reunion con el Anual
Operaciones de | Comité Hospitalario
emergencias y de Emergencias y
gestion de Desastres para Listado de
riesgos preparar el participacio 0%
Operativo de n / Minuta
Navidad y Ao
Nuevo comité de
emergencias

5




21 | Gestion de Riesgos 1.1.2.1 Reunion con el Anual
Operaciones de | Comité Hospitalario
emergencias y de Emergencias y
gestion de Desastres para Listado de
riesgos preparar el participacio 1 1 100%
Operativo de n / Minuta
Semana Santa
comité de
emergencias
22 | Gestion de Riesgos Reunion con el
Comité Hospitalario
de Emergencias y
I12.1 Desastres para
Operaciones de respuestall)a Listado de
emergencias y Anual | participacio 1 1 100%
gestion de . tfe'm porada n / Minuta
Hesgos Cl'clonlca y Evc?nFos
Hidrometeorologico
s comité de
emergencias
23 | Auditoria Médica | 1.1.2.2 Programa Analisis del
de comportamiento de
Fortalecimiento las objeciones Mensual Informe 12 10 83%
del Nivel médicas y
Especializado administrativas
24 | Auditoria Médica Elaboracion de los
1.1.2.2 Programa planes de mej o
de parala dlsmlpu010n
Fortalecimiento de las 9b.J ceiones Semestral Plan 2 1 50%
) meédicas,
del Nivel administrativas y el
Especializado Y

incremento de la
facturacion




25 | Auditoria Médica Implementacion de
los planes de mejora
1.1.2.2 Programa | para la disminucion
de de las objeciones Plan /
Fortalecimiento médicas, Semestral Informe 2 50%
del Nivel administrativas y el
Especializado incremento de la
facturacion de los
CEAS.
26 Facturacion 1.1.2.2 Programa
de Realizar matriz de Matriz de
Fortalecimiento |las ARS contratadas | Mensual ARS 12 50%
del Nivel en el centro de salud contratadas
Especializado
27 Facturacion 1.1.2.2 Egograma Implementacién del
Fortalecimiento proceso de Trimestral | Informe 4 75%
: Prefactura en
del Nivel centros priorizados
Especializado P ]
28 Epidemiologia/ 1.1.3.1 Aumento Analisis de los
. ; . o Otros /
Ginecologia y de la provision indicadores .
= . Matriz Sala
Obstetricia de servicios de Maternos . : -,
Trimestral | Situacién 4 75%
salud sexual y Neonatales de la
. . . Materna-
reproductiva en | Sala Situacional de N tal
la Red SNS los CEAS conat
29 Ginecologiay 1.1.3.1 Aumento
Obstetricia de la provision | Implementacion de
de servicios de | la Estrategia Codigo . o
salud sexual y Rojo en los CEAS Bimestral Informe 6 83%
reproductiva en priorizados.
la Red SNS
30 Ginecologiay 1.1.3.1 Aumento Elaboracion
S 1.3, y : Plan / o
Obstetricia de la provisiéon | seguimiento al plan Trimestral Informe 4 5%

7




de servicios de | de mejora resultado
salud sexual y del monitoreo del
reproductivaen | apego a protocolo
la Red SNS de atencidn en
consulta prenatal en
los CEAS
priorizados.
31 Glnecolo.gl.a y 113.1 Aumento Seguimiento al uso
Obstetricia . y correcto llenado
de la provision S
de servicios de de la Historia
salud sexual Clinica Perinatal en | Trimestral | Reporte 4 3 75%
&Y 1 los CEAS de SRS
reproductiva en Norcentral
la Red SNS Nordeste y Este.
32 Ginecologiay Elaboracion y
Obstetricia seguimiento al plan
1.1.3.1 Aumento | de mejora resultado
de la provision del monitoreo al Plan /
de servicios de apego de los Trimestral LlsFa‘do d.e’ 4 3 750,
salud sexual y Protocolos de participacio
reproductiva en Trastornos n
la Red SNS Hipertensivos en el
embarazo a los
CEAS priorizados
33 Ginecologia y 1.1.3.1 Aumento
Obstetricia/ Calidad | de la provision o
de los Servicios de | de servicios de Seguimiento a la
morbilidad materna | Mensual Reporte 12 10 83%
Salud salud sexual y
. extrema
reproductiva en
la Red SNS
34 Ginecologia y 1.1.3.1 Aumento Seguimiento y
Obstetricia/ Calidad | de la provisiéon | reporte de los casos | Mensual Reporte 12 10 83%
de servicios de | de Sepsis Materna




de los Servicios de salud sexual y
Salud reproductiva en
la Red SNS
35 Atencidn a los 1291 Registro de las
Usuarios Articulacion de referencias Y Mensual Reporte 12 10 83%
la Red SNS contrarreferencias
de la Red.
36 Unidad de 1.2.2.2 Provision Implementacion
Adolescentes de servicios de seI;uimiento ) lay Informe /
Salud Materno, |, Situacional | Mensual | MUz de 12 10 83%
Infantil y Infanto Sala
Adolescentes de Situacional
Calidad Adolescente.
37 Neonatologia 1.2.2.2 Provision Autoevalua
de servicios de | Seguimiento para el cion /
Salud Mqtemo, fortalecimiento de Trimestral Modylo de 4 3 759
Infantil y los Programas registro /
Adolescentes de Madre Canguro Plan de
Calidad Mejora
38 Neonatologia 1.2.2.2 Provision | Seguimiento para el
de servicios de fortalecimiento de Médulo de
Salud Materno, los Programas de . .
. -, Trimestral registro 75%
Infantil y Deteccion PDTA
Adolescentes de | Temprana de Déficit
Calidad Auditivo
39 Pediatria/ UCI 1.2.2.2 Provision .
o o Fortalecimiento en
Pediatrico de servicios de .,
Salud Materno la atencion a
Infantil y | pacientes criticos | Trimestral | Informe 75%
Adolescentes de (emﬁgigila y
Calidad




40 | Servicios Sociales | 1.2.2.2 Provision
de servicios de Fortalecimiento en )
., Listado de
Salud Materno, | laatencion a NNA S
. . Mensual | participacid 12 10 75%
Infantil y asistidos por n/ Minuta
Adolescentes de violencia.
Calidad
41 Epidemiologia 1.2.2.2 Provision | Seguimiento a la
de servicios de cobertura de
Salud Materno vacunas del recién Otros /
. ’ . Mensual Matriz de 12 10 75%
Infantil y nacido y la vacuna
Adolescentes de aplicacion en
Calidad menores de 5 afios
42 Neonatologia 1.2.2.2 Provision
de servicios de | Seguimiento al uso
Salud Materno, | y correcto llenado . o
Infantil y de la Cédula de Trimestral | Reporte 4 3 75%
Adolescentes de | Salud del nino/nifia.
Calidad
43 Unidad de 1.2.2.2 Provision .
. Fortalecimiento de
Adolescentes de servicios de .
las condiciones
Salud Materno, . Plan/
. esenciales para la 5 5 4 83%
Infantil y -, Informe
atencion a personas
Adolescentes de adolescentes
Calidad
Unidad de Seguimiento a la
Adolescentes 1.2.2.2 Provision planificacion a
de servicios de personas
Salud Mqtemo, acrioles'centes con Mensual Reporte 12 10 3%
Infantil y énfasis en Post
Adolescentes de | Evento Obstétrico
Calidad centrado Métodos
de Larga duracion.
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45 Unidad de 1.2.2.2 Provision | Fortalecimiento de
Adolescentes de servicios de las Unidades de
Salud Mgterno, atencion integral a Mensual Informe 12 10 3%
Infantil y personas
Adolescentes de adolescentes
Calidad (UAIPA)
46 Calidad de los 1.2.3.1 Comités
Servicios de Salud de Salud
P(Iorsil())lrtg;;looss Sesiones de los Listado de
P , comités Trimestral | participacio 4 3 75%
segin : : .
hospitalarios n / Minuta
Reglamento
Hospitalario 434-
07)
47 Calidad de los 1.2.3.1 Comités
Servicios de Salud de Salud
Hospitalarios Reporte /
(priorizados Conformacion de Otros /
P . los comités Anual Actas de 1 1 100%
segin : . .
Hospitalarios conformaci
Reglamento on
Hospitalario 434-
07)
48 1.2.4.1 Capa01ta010nfe s Listado de
RRHH de las areas : S,
, Desarrollo del ) Cuatrimestr | participaciod o
Odontologia de odontologia de 3 2 67%
Programa de al n / Informe
acuerdo con las
Salud Bucal . / Plan
necesidades.
49 Desarrollo de plan
1.2.4.1 de acciones para el
Odontologia Desarrollo del acopdlclonamlento Trimestral Informe / 4 3 750,
Programa de de infraestructura, Plan

Salud Bucal

mantenimiento de
equipos y

11




equipamiento de las
areas de odontologia

EES
50 1.2.4.1 Cuatrimestr | Informe 3
Desarrollo del Desarrollo del al
Odontologia CSAIToto ¢e Programa Fomento 2 67%
Programa de de la Salud bucal
Salud Bucal ’
51 1.2.4.1 Desarrollo del Semestral Informe 2
, Desarrollo del Programa o
Odontologia Programa de Hospitales libre de ? 100%
Salud Bucal caries
52 Calidad de los 1.2.5.1 Autodiagnostico
Servicios de Salud Metodolog}a de conforrn’e la Anual Reporte 1 1 100%
la Gestion metodologia de la
Productiva gestion productiva
53 Calidad de los Elaboracion del plan
. 1.2.5.1 ) X
Servicios de Salud Metodolosia de de mejora a partir de
g, los resultados del Semestral Plan 2 1 50%
la Gestion . o
Productiva autodiagndstico de
ety la MGPSS
54 Calidad de los Implementacion del
Servicios de Salud 1.2.5.1 plan de mejora a
Metodologia de partir de los Informe / o
la Gestion resultados del Semestral Plan 2 . 0%
Productiva autodiagndstico de
la MGPSS
55 Atencidn a los Aplicacion de
Usuarios 1.3.3.1 Gestién S:gg‘fffg‘gndge
de la Experiencia Mensual Reporte 12 10 83%

del Paciente

usuarios acorde a
cuota establecida
mensualmente

12




56 Atencion a los ., Generacion de
Usuarios 1331 Ge'StIOI'l reporte de nivel de :
de la Experiencia . . Trimestral | Reporte 4 3 75%
del Paciente satlsfacqon de
usuarios
57 Atencional ., Elaboracion del plan
eUscugrios ” [.3.3.1 Ge'StIOI'l d]::eom(:j(())ra(ilee fa
de la Experiencia T Anual Plan 1 1 100%
del Paciente experiencia del
paciente
58 Atencion a los Seguimiento a la
Usuarios 1.3.3.1 Gestién | implementacion del
de la Experiencia | plan de mejoradela | Semestral Reporte 2 1 50%
del Paciente experiencia del
paciente
59 Atencion a los Reporte
Usuarios 1.3.3.1 Gestién Gestion de los Excel/
de la Experiencia buzones de Mensual Informe ./ 12 10 83%
. . Formulario
del Paciente sugerencias (QDRS) < de
apertura
60 Estadisticas 1.3.3.1
Incremento Registro en Lineay
Coﬁ:;g;de %Z?gg f: d(:)es 1((1): Mensual Reporte 12 10 83%
Oportuno de Nacidos Vivos
Nacimientos
61 | Legal / Ginecologia Identificacion y
y Obstetricia 1.3.3.1 derivacion oportuna
Incremento de las pacientes no
Cobert'ura de decl’aradas 0 sin Mensual Reporte 12 10 3%
Registro cédulaala
Oportuno de Delegacion (Ficha
Nacimientos de Informacion

General Prenatal).
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62 Enfermeria 1.3.3.2 Aplicacion del
Continuidad carnet de cita en los
implementacion EES de lared
de la Politica de publica en los Listado de
estandar de los programas de Semestral | participacio 50%
cuidados de materno infantil y n / Reporte
enfermeria como adolescentes
indicadores de
calidad
63 Enfermeria 1.3.3.2 Implementacion de
Continuidad los instrumentos de
implementacion | expediente clinico y
de la Politica de | su aplicacion para la Cuatrimestr Listado de
estandar de los | mejora en la calidad 1 participacio 67%
cuidados de de los cuidados por ¢ n / Minuta
enfermeria como encargadas
indicadores de regionales de
calidad enfermeria
64 Enfermeria 1.3.3.2 Monitoreo de los
. Contmulda.d’ cuidados que ofrece Listado de
implementacion el personal de S
[ , participacio
de la Politica de enfermeria a los 1/ Otros /
estandar de los | usuarios en los EES | Trimestral . 75%
. e Formulario
cuidados de de la red publica en de
enfermeria como el ambito .
indicadores de ambulatorio y supervision
calidad hospitalario
65 Enfermeria 1.3.3.2 Aplicacion del
Continuidad estandar Prevencion
implementacion y control de Semestral Otros / 50%
de la Politica de infecciones Formulario

estandar de los
cuidados de

asociadas a la
atencion de salud.
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enfermeria como (IAAS) Porel
indicadores de personal de
calidad enfermeria
67 Otros /
Formulario
Autoevaluacion del Sy
1.3.4.1 Comité de Mejora sustentos
Calidad de los Moqitoreo dela Con‘Finua de la de cada
.. Calidad en los Calidad de la Anual item del 1 1 100%
Servicios de Salud .. ., )
Servicios de Atencion y formulario
Salud Seguridad del de
Paciente. autoevalua
cion del
comité.
67 Ejecucion del Plan
de Monitoreo
1.34.1 Mensual de
Calidad de los Monitoreo de la Expedientes en Plan /
.. Calidad en los Adherencia a Mensual Otros / 12 10 83%
Servicios de Salud - , .
Servicios de Protocolos, Guias Formulario
Salud de Atencion y Otras
Normativas del
MSP
68 Elaboracion del
Reporte de
1.34.1 Monitoreo de
. Monitoreo de la Expedientes en .
Cgllglad de los Calidad en los Adherencia a Cuatrimestr Reporte 3 2 67%
Servicios de Salud . , al
Servicios de Protocolos, Guias
Salud de Atencion y Otras
Normativas del
MSP
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69 Elaboracion del
1.34.1 Plan de Mejora de
Calidad de los Monitoreo de la | Calidad de Servicios
. Calidad en los (Monitoreados y/o Anual Plan 100%
Servicios de Salud . ;
Servicios de Supervisados por
Salud Calidad en los
Servicios)
70 Seguimiento a la
Implementacion del
1.3.4.1 i
. Plan de Mejora de
. Monitoreo de la . L
Calidad de los . Calidad de Servicios
.. Calidad en los . Anual Informe 100%
Servicios de Salud . (Monitoreados y/o
Servicios de ;
Salud Supervisados por
Calidad en los
Servicios)
71 Reuniones
Ordinarias de los
siguientes Comités:
* Comité de
Prevencion y
13.42 Control de .
Prevencion Infecciones Cuatrimestr Listado de
Epidemiologia M Asociadas a la participacio 67%
Control del ., al .
Riesgo Biologico Atencion (IAAS) n / Minuta
* Comité de
Bioseguridad
* Comité Ambiental
de Higiene y
Desechos
Hospitalarios
72 . . ’ 134 Autoevaluacion de ‘ Otros /
Epidemiologia - los procesos de Trimestral . 75%
Prevencion y . . Formulario
Bioseguridad,
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Control del Control de
Riesgo Biologico Infecciones e
Higiene y Desechos
Hospitalarios
73 Elaboracion del
1340 Plaq de Mejora de
. . , Prevencion y Bioseguridad,
Epidemiologia Control de Anual Plan 1 1 100%
Control del .
Riesgo Biologico | ., lieceiones e
Higiene y Desechos
Hospitalarios
74 Seguimiento a la
Implementacion del
1.3.4.2 Plan de Mejora de
Epidemiologia Péeo\;li?gll (g;ly Bgslefrl:)rlliid’ Semestral Informe 2 1 50%
Riesgo Biologico Infecciones e
Higiene y Desechos
Hospitalarios
75 Calidad de los Elaboracion de los
Servicios de Salud / planes de mejora a
Epidemiologia 1.3.4.2 partir de los
Prevencion y resultadqs de Cuatrimestr Plan 3 ) 67%
Control del evaluacion de al
Riesgo Biologico procesos de
bioseguridad
hospitalaria
76 Epidemiologia Notificacion
1.34.2
Prevencion y oportuna de las'
enfermedades bajo | Mensual Reporte 12 10 83%
Control del S
Riesgo Biologico 'v1g11?1n01a'
epidemiologica
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77 1.3.43 : .,
. Seguimiento a la Ej ceueion d.e fas
qulflad de los Habilitacion de Automgpecgp nes Anual otros /. 100%
Servicios de Salud S de Habilitacion en Formulario
los Servicios de .
los servicios
Salud
78 Priorizacion de
1343 mejoras para la
. Seguimiento ala | habilitacion de los
thslad de los Habilitacion de | Servicios de Salud, Anual Plan 100%
Servicios de Salud S :
los Servicios de incluyendo no
Salud conformidades del
MSP
79 1.343 Seguimiento a la
. Seguimiento ala | implementacion de
thslad de los Habilitacion de las mejoras Semestral Reporte 50%
Servicios de Salud . o
los Servicios de priorizadas de
Salud habilitacion
80 Enfermeria 2.1.1.1 Programa Capamtacmn
. Estandar Proceso de .
Cuidados de ., : Listado de
] Atencion de Cuatrimestr S,
enfermeria en , participacio 67%
Enfermeria en el al
plataformade |, . . n/ Agenda
o ambito ambulatorio
capacitacion . .
y hospitalario
Cuidados de or las%: nc}:]ar adas Listado de
enfermeria en p . & Semestral | participacid 50%
regionales de
plataforma de . n/ Agenda
o enfermeria en los
capacitacion EES
82 | Recursos Humanos 2.1.1.2 Ejecucion Plan de Plan
Programas de | Capacitacion -2025. . Capacitacid o
desarrollo de Irimestral n 2025/ 5%
competencias Listado de
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técnicas y participacio
habilidades n / Captura
blandas. COrreo
enviado a
la Oficina
regional
83 | Recursos Humanos 2.1.1.2 Deteccion Formulario
Programas de necesidades estandariza
desarrollo de capacitacion por do para
competencias | departamento CEAS Anual DNC. 100%
técnicas y -Plan 2026.
habilidades
blandas.
84 | Recursos Humanos 2.1.1.2 Elaboracion del Plan de
Programas de Plan de Capacitaciod
desarrollo de Capacitacion n 2026.
competencias CEASS-2026. Anual 100%
técnicas y
habilidades
blandas.
85 | Recursos Humanos 2.1.13 Revision acuerdos Minuta de
Evaluacion del de desempeno revision de
desempeio CEAS y Primer | Cuatrimestr | acuerdos 67%
laboral. Nivel de Atencion. al de
desempefio
por areas
86 | Recursos Humanos 2.1.13 Evaluacion del Matriz para
Evaluaciondel | desempefio laboral reportar
desempeno 2024. resultados
laboral. Anual de 100%
evaluacion
del
desempeio
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laboral

2024.
87 | Recursos Humanos 2.1.1.3 Consolidado de Matriz para
Evaluacion del resultados de reportar
desempeno acuerdos del acuerdos
laboral. desempeiio laboral Anual del 1 1 100%
2025. desempefio
laboral
2025
88 | Salud Ocupacional 2.2.2.1 Implementacion del Informes
Implementados Sistema de
los aspectos de | Seguridad y Salud
gestion en la Trimestral 4 3 75%
relacionados con Administracion
seguridad y salud | Publica (SISTAP).
en el trabajo.
89 | Salud Ocupacional 2221 Evaluacion, Informe de
Implementados seguimiento del evaluacion,
los aspectos de personal con seguimient
gestion licencias recurrentes o del
relacionados con | y los enviados a personal
seguridad y s_alud auditoria médica. Mensual ~con 12 10 83%
en el trabajo. licencias
recurrentes
y los
enviados a
auditoria
médica.
90 | Salud Ocupacional 2221 Seguimiento e Reporte
Implementados investigacion de
los aspectos de accidentes y Trimestral 4 3 75%
gestion enfermedades
relacionados con laborales.
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seguridad y salud
en el trabajo.

91 | Salud Ocupacional 2221 Gestion de subsidios
Implementados por enfermedad Matriz,
los aspectos de comun. reporte del
gestion Mensual registro 12 10 83%
relacionados con SISALRIL.
seguridad y salud
en el trabajo.
92 | Recursos Humanos 23.1.1 Reporte trimestral Reporte
Levantamiento de la dotacion de consolidad
de necesidades| acuerdo con las o (fisico y
de personal para estructuras Trimestral | digital en 4 3 75%
cubrir vacantes| aprobadas de los formato de
actuales y nuevos | establecimientos. Excel)
recursos.
93 | Recursos Humanos 2.3.1.1 Validacion de Listados de
Levantamiento estatus de los participante
de necesidades perfiles de los s / Reporte
de pe'rsonal para golaboradf)rgs Trimestral tri1}1§sual 4 3 759,
cubrir vacantes | activos en némina. (Fisico y
actuales y nuevos digital en
recursos. formato de
Excel).
94 3.1.1.1 Reporte /
Transparenciade | Actualizacion del Otros /
OAI la Gestion y portal de Mensual 12 10 83%
Participacion transparencia Cap}ura de
Ciudadana 1magenes
95 3.1.1.1 Levantamiento de Cuatrimestr
OAI Transparenciade | lasnecesidades de al Informe 3 3 100%

la Gestion y

la OAI
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Participacion

Ciudadana
96 Capacitacion en la
3111 Ley 200-04 y la
Transparencia de Resolucion No. . Listado de
-, 002-21de la Cuatrimestr L .
OAI la Gestion y . ., participacio 67%
Particinacion Direccion General al N
Ciudadana de Etica ¢
Integridad
Gubernamental
o7 311 Capacitacion en el
Transparenciade | . P . Listado de
-, Sistema Nacional de S o
OAI la Gestion y S Semestral | participacio 50%
Participacion Atencion Ciudadana N
Ciudadana A1
98 3111 Capacitacion sobre
. declaracion jurada .
Transparencia de de bienes. dirieida Listado de
OAI la Gestion y > G118 Semestral | participacio 50%
Participacian al personal que le N
Ciu daI:dana corresponda
presentarla
v 311 Capacitacién en la
Transparencia de Lle) No. 172-13 Listado de
OAI la Gestion y y N0 1/ Anual participaciod 100%
Participacién sobre Proteccion de N
Ciudadana Datos
100 TranSp.zlﬁiﬁlcia de Creacion y/o Otros /
OAI la Gestién y somahzac?lon dela Anual Matriz de? 0%
Participacian Matriz de responsabil
Ciu dalt)dana Responsabilidad idad
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101

Creacion y/ o

3.1.1.1 S,
. actualizacion de la
Transparencia de Resolucién de
OAI la Gestion y . Anual Resolucion 1 1 100%
B Informacion
Participacion . .
. Clasificada (si
Ciudadana .
aplica)
102 Financiera 3.1.1.2 Rendir
Fortalecimiento | oportunamente las
de la cuentas de anticipos
Fiscalizacion y | financieros para su 10 Reporte 10 10 100%
de la evaluacion regulacion en el
del control periodo
interno
103 Financiera 3.1.1.2
S Asegurar el reporte
Fortalecimiento
de la 0p01'*t’uno d§
Fiscalizacion y factgracwn eliciente Mensual Reporte 12 10 83%
. de ingresos por las
de la evaluaciéon | .
diferentes fuentes de
del control S
. financiamiento.
nterno
104 | Financiera / Nomina Rendir
3.1.1.2 oportunamente las
Fortalecimiento informaciones
de la concernientes a los
Fiscalizacion y indicadores de Trimestral | Reporte 4 3 75%
de la evaluacion | ingreso, facturacion.
del control noémina, deuda e
interno ingresos de
odontologia
105 Contabilidad 3.1.1.2 Reportar
Fortalecimiento op'ortunamgnte las Trimestral | Reporte 4 3 750,
de la informaciones

Fiscalizacion y

financieras que
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de la evaluacion
del control

alimentan el sistema
de indicadores,

interno fundamentas en el
registro sistematico
de las transacciones
sosteniendo la
calidad del dato.
106 Financiera 3112 Reportar la
Fortalecimiento cjecucion
presupuestaria
de la consolidada de
Fiscalizacion y ) Trimestral Reporte 4 3 75%
., Ingresos y egresos
de la evaluacion .
del control proveniente de las
. diferentes fuentes de
mterno ..
financiamiento.
107 | Contabilidad / OAI Cargar
3112 0pprtunam§nte las
o informaciones
Fortalecimiento .
financieras
dela cumpliendo con los
Fiscalizacion y P! . Mensual Reporte 12 10 83%
., criterios de calidad
dela evaluacion dispuestos por las
del control pue p
terno normativas para que
estén disponible a la
ciudadania.
108 Financiera 3.1.1.2 . .
. Realizar el cierre de
Fortalecimiento .
las operaciones del
dela ano fiscal de
Fiscalizacion y Anual Informe 1 0 0%

de la evaluacion
del control
interno

acuerdo con las
normativas emitidas
por la DIGECOG.
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109 Financiera 3.1.1.2
Fortalecimiento
de la Elaboracion de los
Fiscalizaciony | Estados Financieros | Mensual Otros 12 10 83%
de la evaluacion y sus anexos
del control
interno
110 | Seccion de Bienes 3.1.13
Fortalecimiento S, .
del Sistema de Actuahzgmon de Semestral Re.gl.s tro 2 1 50%
. ., inventarios Sede Digital
Administracion
de Bienes
111 Compras 3.2.1.1 Ejecucion
de los procesos Codificacion y . Registro
de compra en carga PACC 2026 Irimestral Digital 4 3 5%
tiempo oportuno
112 Compras 3.2.1.1 Ejecucion o
de los procesos Segulmle.nto al
de compra en comportamiento del Anual Informe 1 1 100%
. SISCOMPRA
tiempo oportuno
113 Compras Consolidacion y
3.2.1.1 Ejecucion | validacion de la
de los procesos lantilla SNCC
de confpra en FI())53 para el Plan Anual Otros ! ! 100%
tiempo oportuno | Anual de Compras'y
Contrataciones
114 Planificacion y 34.1.1 Llenado y envio del
Desarrollo Levantamiento formulario de
de Necesidades | levantamiento de
de Cooperacion necesidades de Anual Otros 1 1 100%

no Reembolsable

cooperacion no
reembolsable a la
ORS
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115 3.5.1.1 Mejora de L, Reporte /
. Actualizaciéon y
. la infraestructura . . Otros /
Tecnologia .. mantenimiento de | Trimestral 75%
tecnologica de la ctal b Captura de
Red SNS portales we imagenes
16 ?j'irll'fiaﬁfig f:ilu(riz Soportes incidencias
Tecnologia .. tecnologicas Trimestral | Reporte 75%
tecnologica de la atendida
Red SNS cndidas
W 31:15 i:l.f‘ial(\e/éfigzetlucrlz Inventario de Otros/
Tecnologia .. . , . Semestral | Matriz de 50%
tecnologica de la | activos tecnologicos inventario
Red SNS
118 Planificacion y 3.7.1.1 Implementacion,
Desarrollo Fortalecimiento renovacion o
del modelo de actualizacion de Otros /
gestion y CCC (Carta Anual Resolucion 100%
monitoreo de la Compromiso al aprobatoria
calidad Ciudadano) segiin
institucional aplique
119 Planificacion y 3.7.1.1
Desarrollo Fortalecimiento Seguimiento al
del modelo de | cumplimiento de la
gestion y CCC (Carta Trimestral | Reporte 100%
monitoreo de la Compromiso al
calidad Ciudadano)
institucional
120 Planificacion y 3.7.1.1 Otros /
Desarrollo Fortalecimiento . Guia de
Elaboracion/ L
del modelo de o, autodiagno
- actualizacion de . o
gestion y . Anual stico sector 100%
. autodiagndstico
monitoreo de la CAF salud /
calidad Sistema
institucional afinado de
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puntuacion

/ Informe
de
autodiagn6
stico"
121 Planificacion y 3.7.1.1
Desarrollo Fortalecimiento
del modelo de | Elaboracion plan de
gestion y mejora CAF Anual Plan 100%
monitoreo de la proximo afio
calidad
institucional
122 Planificacion y 3.7.1.1
Desarrollo Fortalecimiento
Informe de
del modelo de seguimiento a plan
gestion y guin pa Semestral | Informe 100%
. de mejora CAF afio
monitoreo de la on CUrso
calidad
mnstitucional
123 Planificacion y 3.7.'1.1‘ Firma de acuerdo de
Desarrollo Fortalecimiento evaluacion de
del modelo de desempeio Otros /
gestion y o Anual Acuerdo 100%
monitoreo de la 1nst1tuc1qnal (EDI) EDI
. solo aplica si hay
calidad . .
L cambio de autoridad
institucional
124 Planificacion y 3.7.1.1 Ejecucion de las
Desarrollo Fortalecimiento | sesiones del comité
del modelo de de calidad del Listado de
gestion y CEAS Trimestral | participacid 75%
monitoreo de la n
calidad
institucional
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125 Planificacion y Sesion de trabajo
Desarrollo 3.7.1.1 para elaboracion de
Fortalecimiento plan de mejora'y
del modelo de contribuir al Listado de
gestion y cumplimiento de los Anual participacio 100%
monitoreo de la indicadores en n/ Plan
calidad SISMAP Salud y
nstitucional Programa de
Desempefio SNS
126 Planificacion y 3.7.1.1 .
S Seguimiento al plan
Desarrollo Fortalecimiento }
de mejora de los
del modelo de o
estion indicadores en Anual Informe / 100%
&€ Y SISMAP Salud y Plan ’
monitoreo de la
. Programa de
calidad N
L Desempeiio SNS
nstitucional
127 Planificacion y 3.7.1.1
Desarrollo Fortalecimiento Mesa interna para la Plan /
del modelo de oL . .
. revision y ajuste del Listado de o
gestion y . Semestral L 100%
. Plan Operativo participaciod
monitoreo de la
. Anual 2026 n
calidad
institucional
128 Planificacion y 3.7.1.1
Desarrollo Fortalecimiento
del modelo de Elaboracion de la
gestion y memoria Semestral | Memoria 100%
monitoreo de la institucional 2025
calidad
institucional
129 Financiera 3.7.1.1 Formulacion del
Fortalecimiento ormutacion de Anual Plan 100%

del modelo de

presupuesto 2026
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gestion y
monitoreo de la

calidad
institucional
130 Planificacion y Mails
Desarrollo seguimient
Cumplimiento del o (DDI
analisis y redisefo sede
3.7.1.2 de estructura Central,
Despliegue organizativa, MAP),
nueva estructura | coordinado por el . Informe de
organizativa Red | MAP y Desarrollo Irimestral estatus 3%
SNS pornivel de | Institucional SNS Resolucion
complejidad (solo aplica a es
quienes no tienen aprobadas
estructura aprobada) (A partir
del 2do.
Trimestre)
131 Planificacion y Formulario
Desarrollo de solicitud
alimentacio
n del portal
:.5'7'1'3, Identificacion de con
Identificacion de L practica de
- buenas practicas en .
buenas practicas funcion del mejora o
en funcion del Semestral | solicitud 100%
Programa de
Programa de ., para
., Innovacion para los .
Innovacién para EESS. 1mplementa
los EES cion de
mejora y/o
Mail
respuesta
de carga al
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Portal Web

e Informe
de
seguimient
odela
practica en
desarrollo
0
implementa
da (altimo
trimestre)
132 Monitoreo y 3.7.1.4 Autoevaluacion Trimestral
Evaluacion Ampliacion del POA 2025
Otros /
alcance del 75%
) Informe
sistema de
monitoreo
133 Planificacion y 3.7.14 Socializacion y Trimestral
Desarrollo Ampliacion del elaboracion de Listado de
alcance del planes de mejora participacio 759
sistema de acorde a los n/Minuta/ ’
monitoreo hallazgos de los Plan
MEP
134 | Comunicaciones 33.1.1
Implementacion
del 1~\/Ia¥n‘1al de Cumplimiento de la
Senalética e . .
Identidad de la identidad
institucional EES. | Semestral Reporte 100%
Red SNS
S, (para el Programa
(Comunicacion -
. Desempeiio SNS).
estratégica y
posicionamiento
institucional).
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135 | Comunicaciones Despliegue Plan
33.19 Instituc'iongl de
Despliegue del Comum(':zrlmones: .
Manual de Colocaglon carteles R@g}stro
S / displays Semestral Digital / 50%
Comunicaciones S
publicitarios Fotos
Internas y . .
Externas (impresos/digitales)
en centros de la
Red.
136 | Comunicaciones 33.1.2 Implementacion Trimestral
Despliegue Plan | Plan Interconexion
Interconexion Red Publica de
Red Publicade | Servicios de Salud Reporte 75%
Servicios de (Educacion en
Salud (Educacion Salud)
en Salud)
137 | Comunicaciones 33.13 Campana de Cuatrimestr | Otros /
Despliegue Plan promocion del al Publicacion
de Gestion consumo de energia es en
Ambiental / y eficiencia medios 75%
Responsabilidad | energética (interna / sociales /
Social externa). correo
Institucional interno
138 | Comunicaciones 33.13 Campana para Cuatrimestr | Otros /
Despliegue Plan | promover reduccion al Publicacion
de Gestion y uso eficiente del es en
Ambiental / agua (interna / medios 75%
Responsabilidad externa). sociales /
Social correo
Institucional interno
139 | Comunicaciones 33.13 Taller coordinado | Cuatrimestr | Listado de
Despliegue Plan | con la DCOM-SNS: al participacio 75%
de Gestion Sensibilizacion en la n/ Agenda
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Ambiental / Gestion de residuos
Responsabilidad | peligrosos (para
Social Hospitales / SRS).
Institucional
140 | Comunicaciones 33.13 Jornada ambiental |Cuatrimestr | Listado de 3
Despliegue Plan (reforestacion / al participacio
de Gestion limpieza de n/ Agenda
Ambiental / costas/otras) /
Responsabilidad coordinada con Publicacion 2 75%
Social instituciones es en
Institucional publicas, privaday medios
ONG. sociales/fot
0s
Planificacion 1.1.3.1 Aumento
Familiar de la provision Planificacion Post
de servicios de Evento Obst.etrlco Mensual Reporte 12 10 3%
salud sexual y en los hospitales
reproductiva en priorizados
la Red SNS
Ginecologiay Elaboracion de los
Obstetricia planes de mejora de
1.1.3.1 Aumento la metodo.l’o gia de
. Observacion de la
de la provision . L.
de servicios de Practica Clinica
(OPC) segtn los | Trimestral Plan 4 3 75%
salud sexual y
! resultados del
reproductiva en monitoreo de
= la Red SNS calidad de los
7l IO R servicios en los
/ Ht /‘ i C
L)/VL mﬁ / CEAS priorizados
£
N

DEPTO. PLANIFICACION
Y DESARROLLO

o)
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Resumen del PACC 2025

Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana

DATOS DE CABECERA PACC

Monto estimado total $ 350,817,701.31
Monto total contratado $350,817,701.31
Cantidad de procesos registrados 24
Capitulo 5,180
Sub capitulo 01
Unidad ejecutora 0004

: Hospital General Regional Dr.
Unidad de compra Marcelino Vélez Santana
Ano fiscal 2021
Fecha aprobacion NO CONTEMPLADO

MONTOS ESTIMADOS SEGUN OBJETO DE CONTRATACION
Bienes $67,075,438.96
Obras N/A
Servicios $202,800.00
Servicios: consultoria N/A

Servicios: consultoria basada en la calidad

de los servicios N/A

MONTOS ESTIMADOS SEGUN CLASIFICACION MIPYMES

MiPymes $ 737,494.76

MiPymes mujer $361,239.19

No MiPymes $ 66,179,505.01
MONTOS ESTIMADOS SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO

Compras por debajo del umbral $1,753.21

Compra menor $ 66,272,042.70

Comparacion de precios $ 1,004,443.05

Licitacion publica NO CONTEMPLADO

DEPTO. PLANIFICACION
Y DESARROLLO

O



MONTOS ESTIMADOS SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO

Licitacion publica internacional N/A
Licitacion restringida N/A
Sorteo de obras N/A
Excepcion - bienes o servicios con

- N/A
exclusividad
Excepcion - construccion, instalacion o
adquisicion de oficinas para el servicio N/A
exterior

Excepcion - contratacion de publicidad a

. ) CE . N/A
través de medios de comunicacion social
Excepcion - obras cientificas, técnicas,
artisticas, o restauracion de monumentos N/A
historicos
Excepcion - proveedor Gnico N/A

Excepcion - rescision de contratos cuya
terminacion no exceda el 40 % del monto N/A
total del proyecto, obra o servicio

Compra y contratacion de combustible NO CONTEMPLADO
Fuente: Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana

Y DESARROLLO
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