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CONTENIDO MEMORIA SEMESTRAL

Informe semestral 2022

1. RESULTADOS MISIONALES

El Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana es una institucion de
salud de 3er. Nivel de atencion del Estado dominicano, que
oferta servicios de salud con calidad, humanizacion y eficiencia,
utilizando tecnologia adecuada, formacion continua e
investigacion, donde las decisiones estan sustentadas en base al

analisis de la informacién.

Nuestro fin principal es prestar servicios de salud ambulatorios
de primer nivel de atencidn, servicios de alta complejidad y
hospitalizaciones, con altos estandares de calidad y seguridad,
sustentado en un trato humanizado para nuestros usuarios y

personal.

En Abril del presente afio iniciaron la remodelacion del edificio

| que sera una moderna unidad Materno Infantil.

La edificacién de cuatro niveles, contara con 59 camas de hospitalizacion, 36
consultorios, una Unidad de Rayos X y dos areas para Sonografia, una
Emergencia Pediatrica con ocho camas de observacion, Triaje, Trauma Shock,




cuatro sillas de nebulizacion y seis sillones de hidratacion; ademéas de una
Emergencia Ginecologica con doce camas de observacion, Triaje, Trauma

Shock y cuatro sillas de nebulizacion.

Con la situacion de la pandemia Covid-19, siendo nuestra
institucién designada como”” Hospital Covid™", superamos las
2,000 de altas médicas de pacientes ingresados con este
diagndstico, tenemos evidencias de testimonios dados por
familiares y pacientes que han sido asistidos en este centro,
algunos con cuadros delicados provocados por el virus antes
referido, los mismos destacan el buen trato recibido, el

monitoreo constante del personal y el orden que mantenemos.

En el periodo correspondiente al primer semestre del afio 2022, a
pesar de nuestra condicion especial y con todas las restricciones
que hemos tenido, se realizaron un total de 113,781 Pruebas de
Laboratorios, 16,435 Estudios de Iméagenes, 5,388 Emergencias,

17,512 Interconsultas y 265 Procedimientos Quirudrgicos.

2. RESULTADOS AREAS TRANSVERSALES Y DE APOYO
- Desempefio Area Administrativa y Financiera

Desde Enero a Octubre del 2022, tuvimos una reduccion
considerable en la nomina de nuestra institucion, representada por
un monto aproximado de RD$ 47, 160,702.00 al afio.

Incurrimos en la eliminacion de las Calderas. Lo que generd un
ahorro de 70% en combustible.
Los procesos de compras se hacen, de manera regular, a través del

portal transaccional, cumpliendo con lo que establece la Ley de
Compras y Contrataciones.




Redujimos considerablemente las glosas en los procesos de
facturacion y soportes clinicos.

Climatizamos las areas del Laboratorio Clinico, de la Unidad de
Hemodialisis y del Almacén de Medicamentos.

Apertura de Nueva Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Realizamos un remozamiento en las diferentes &areas de nuestra
infraestructura, incluyendo la pintura de la edificacidn.

Procedimos a la instalacién de cabina de bioseguridad para toma de
muestra PCR COVID-19, instalada por el SNS, asi también como la
habilitacion de area para vacuna Covid-19.

Habilitamos el quiréfano para pacientes de pie diabético.

- Desempefio de los Recursos Humanos

Desde Enero a Octubre del presente afio realizamos dos
diplomado en Competencias Gerenciales y Habilitador Docentes

para las areas administrativas y médicas.

Capacitacion continua de cursos y talleres presencial y virtuales

al personal administrativo y médico.

La instalacion del Reloj Biomeétrico para la asistencia del

personal, en proceso del registro del personal.

Culminacion de los Acuerdos de Desempefio de 2022, enviado al
SNS.

Evidencias de Capacitaciones enviada a la plataforma de Sismap
Salud.
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Desempefio de los Procesos Juridicos

Los procesos juridicos se llevan a cabo de manera correcta

segun las leyes establecidas.

El comité de Compras y Contrataciones se reunen antes
durante y después del proceso para seleccionar los oferentes y
sus documentaciones establecidas en las actas administrativas
y las ofertas hechas por la misma para la adjudicacion de los

procesos.

Elaboracion de certificacion de nacidos vivos solicitado por la
oficialia con fines de perdidas, correcciones y declaraciones

tardia.

Actos administrativos, contratos de bienes y servicios,

contratos de servicios personales, entre otros.

Desempefio de la Tecnologia
Instalamos camaras de seguridad en diferentes aéreas.

Realizamos una adecuacion del Salén de Videoconferencia con
las conexiones 'y equipos necesarios para su buen

funcionamiento.

Colocamos monitores en la sala de espera del lobby y en otros
puntos estratégicos, con el fin de informar de manera

constante a los familiares de los internos.
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Desempefio del Sistema de Planificacion y Desarrollo

Institucional

Elaboramos el Plan Estratégico Institucional y el Plan
Operativo Anual (POA) de la institucion, correspondiente al

periodo requerido.

Hacemos monitoreo constante a las actividades programadas y
a los planes de mejora determinados, ademas hemos definido
nuevas metas para el proximo periodo con una vision enfocada
en elevar los indicadores de calidad y activar los servicios en

las diferentes areas.

Organigrama aprobado mediante la resolucion num. 49-2021
de fecha 29 de noviembre 2021.

Seguimiento a las evidencias del Sismap Salud para subir el

porcentaje de los indicadores y subindicadores de Calidad.
En proceso de finalizacion de Carta Compromiso.

Culminacion del Manual de Organizacion y Funciones.

Desempefio del Area Comunicaciones

Implementacion de las métricas y analitica de las redes sociales

para reportar mensual al Servicio Nacional de Salud (SNS).

Participacion en educacion continua en cursos Yy talleres de

Comunicacion en Salud impartido por el Servicio Nacional de Salud
(SNS).




Taller en Manejo de Redes Sociales, impartido por el Servicio
Regional de Salud Metropolitano (SRSM).

En proceso de elaboracién de informe Ejecutivo de Publicaciones
del afio 2022, de los diferentes medios de comunicaciones a nivel
nacional, al igual que la memoria fotografica de las actividades

realizadas en la institucién.

Readecuamos el Salén de Videoconferencias para realizar

diferentes actividades.

Habilitamos la linea de WhatsApp para dar asistencia a los

usuarios y familiares de pacientes ingresados.

Sefializamos las diferentes &reas de nuestra institucion areas

médicas y administrativas.

3. SERVICIO AL CIUDADANO Y TRANSPARENCIA
INSTITUCIONAL
- Nivel de la satisfaccion con el servicio

Hemos logrado posicionarnos ante los usuarios, segdn sus

propios criterios, como un hospital que sirve con calidad a sus
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pacientes. Garantizamos un trato humanizado, sin acepcién de

personas.

Nuestras encuestas de satisfaccion arrojan resultados muy
positivos en cuanto al servicio brindado a los usuarios y

alcanzamos un 90% de satisfaccion.

- Nivel de cumplimiento acceso a la informacion

Desde el primer trimestre del 2021, comenzamos a trabajar la
estructura de nuestra Oficina de Libre Acceso a la Informacidn
Publica, ademés designamos a una responsable de Acceso a la
Informacion para garantizar el cumplimiento de la Ley General No.

200-04 de Acceso a la Informacion Publica.

De este modo, la OAIl se ha mantenido activa en todas las
actividades que le compete y ha respondido de manera correcta ante

los érganos rectores que nos evalian y monitorean constantemente.
Integramos los Datos Abiertos en el segundo trimestre del afio 2022.

Con el objetivo de seguir mejorando, hemos ascendido en las
calificaciones realizadas por la Direccion General de Etica e
Integridad Gubernamental (DIGEIG) al Portal de Transparencia, de
un 9.5% (nivel en el que se mantenia), hasta un 86% en el mes de

junio del 2022 y se ha mantenido en un promedio similar.

- Resultado Sistema de Quejas, Reclamos y Sugerencias

Contamos con nuestro usuario en el Sistema 311, damos un
seguimiento constante a las posibles Quejas, Reclamos vy

Sugerencias que nos lleguen por esa via, la cual se mantiene el




verde por el monitoreo persistente y rapida respuesta que

generamaos.

Ademas revisamos los buzones de Sugerencias y Quejas ubicados en
areas estratégicas de nuestra institucién hospitalaria, dandoles la
atencidén necesaria a esos usuarios y tomando las medidas mas

favorables para resolver cualquier situacion expuesta alli.
- Resultado mediciones del portal de transparencia

Dentro de los avances obtenidos en esta area, figura el aumento
porcentual que hemos alcanzado, que va desde un 9.5% que
teniamos a comienzos del afio en cuestion, hasta un 61%,
considerando un crecimiento mayor a partir de ahi, lo cual se vera

reflejado en el proximo periodo que presentemos.
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4. ANEXOS

Principales Indicadores

INDICADORES DE CALIDAD

1. Porcentaje de infecciones asociadas a la atencidn en salud.

Indicador Ene-julio Ene-julio
2019 2021

Neumonia asociada a ventilacion mecanica (VM) 10.8 % %

Infeccion de tracto urinario asociado a cateterismo urinario permanente 14.6 % %
Bacteriemia asociada a catéter venoso central 13.1% %
Infecciones en el Area quirtirgica (1AQ) N/A % %

Cirugfa electiva de internamiento preoperatorio < de 24 hrs N/A% %

Antisepsia del campo operatorio N/A% %

Profilaxis Antibictica realizada hasta una hora antes de la incision N/A% %

t Proporcién de endometritis postquirtrgica N/A% %
/{“\\ Proporcion de endometritis postparto N/A% %

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA VICEMINISTERIO DE

GARANTIA DE LA CALIDAD

SALUD PUBLICA

INDICADORES DE CALIDAD

2. Porcentaje de cirugias en el que se aplica correctamente la lista de verificacién para la seguridad
de la cirugia.

No. de procedimientos No. de expedientes No. que poseen la lista de % Periodo

quirurgicos realizados quirurgicos auditados verificacion de cirugias Ene-julio 2019

2,387 2,165 2,387 100 %

No. de procedimientos No. de expedientes No. que poseen la lista de % Periodo
quirurgicos realizados quirdrgicos auditados verificacion de cirugias Ene-julio 2021

188 77 188 100 %

ft
J/0)
GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA VICEMINISTERIO DE

SALUD PUBLICA

GARANTIA DE LA CALIDAD
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INDICADORES DE CALIDAD

3. Porcentaje de expedientes clinicos que cumplen con la Norma Nacional de Expediente Clinico en
cuanto a su organizacion y contenido.
No. de expdtes. que cumplen Observaciones

con las normas Periodo
Ene-julio 2019

No. de expdtes. realizados No. de expdtes. auditados
Periodo Ene-julio 2019 Periodo Ene-julio 2019

3,814 3,814 100 % 0%

No. de expdtes. realizados No. de expdtes. auditados No. de expdtes. que cumplen Observaciones

Periodo Ene-julio 2021 Periodo Ene-julio 2021 con las normas Periodo
Ene-julio 2021

924 924 100 % 0%

ft

GOBIERNO DE LA
VICEMINISTERIO DE

REPUBLICA DOMINICANA [
SALUD PUBLICA GARANTIA DE LA CALIDAD

INDICADORES DE CALIDAD

4. Porcentaje de eventos adversos relacionados con la cirugia.

4.1 Complicaciones Postquirurgicas.

No. de procedimientos No. de complicaciones
quirdrgicos realizados Post-quirurgicas

% periodo % Periodo Observaciones
Ene-julio 2019 Ene-julio 2021

2,387 17 0.007 % 0%

4.2 Reacciones Adversas a Medicamentos.

No. de Reacciones adversas
a medicamentos
periodo Ene-julio 2019

No. de Reacciones adversas Observaciones

a medicamentos
periodo Ene-julio 2021

ft

GOBIERNO DE LA
VICEMINISTERIO DE

REPUBLICA DOMINICANA [
SALUD PUBLICA GARANTIA DE LA CALIDAD
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INDICADORES DE CALIDAD

5. Numero de laboratorio clinico, sala de emergencia, sala de parto, sala de adaptacién neonatal,
sala de recién nacido, sala de cirugia que al ser inspeccionado cumple con los estandares criticos
de habilitacion (Habilitacién Servicios de Salud).

Area o servicio Calificacion % Habilitados Habilitados Observaciones

Ene-julio 2019 Ene-julio 2021

Emergencias % - - Provisional por 2 afios
Cirugias % - -
Diagnésticos % - -
Laboratorios % - -
Area de partos % - -

Area de neonatologia % - a

ft
/{“\\ Area de imdgenes % i )

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA VICEMINISTERIO DE

GARANTIA DE LA CALIDAD

SALUD PUBLICA

INDICADORES DE CALIDAD

6. Porcentaje de nacimientos por cesareas y partos.

No. de cesdreas No. de partos % de cesareas % de partos
Periodo Periodo Periodo Periodo

Ene-julio 2019 Ene-julio 2019 Ene-julio 2019 Ene-julio 2019

1,241 501 1% 29%

No. de cesareas No. de partos % de cesareas % de partos
Periodo Periodo Periodo Periodo
Ene-julio 2021 Ene-julio 2021 Ene-julio 2021 Ene-julio 2021

96 21 82 % 18 %

ft
A\
GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA VICEMINISTERIO DE
GARANTIA DE LA CALIDAD

SALUD PUBLICA
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INDICADORES DE CALIDAD

7. Porcentaje de satisfaccion al usuario.

No. de personas encuestadas No. de personas satisfechas % de satisfaccion

Periodo Ene-julio 2019
518 358 69 %

No. de personas encuestadas No. de personas satisfechas % de satisfaccion

Periodo Ene-julio2021
1,614 1,454 90 %

f
/0
GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA VICEMINISTERIO DE

SALUD PUBLICA

GARANTIA DE LA CALIDAD

INDICADORES DE CALIDAD

2. Porcentaje de cirugias en el que se aplica correctamente la lista de verificacion para la seguridad
de la cirugia.

No. de procedimientos No. de expedientes No. que poseen la lista de % Periodo

quirurgicos realizados quirurgicos auditados verificacion de cirugias Ene-julio 2019

2,387 2,165 2,387 100 %

No. de procedimientos No. de expedientes No. que poseen la lista de % Periodo
quirurgicos realizados quirurgicos auditados verificacion de cirugias Ene-julio 2021

188 77 188 100 %

ft
i\
GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA VICEMINISTERIO DE

GARANTIA DE LA CALIDAD

SALUD PUBLICA




INDICADORES DE CALIDAD

8. Comités hospitalarios, conformado, juramentado y funcionando Acorde a Reglamento 434-07

Juramentados

Comités * Conformados y con actas Funcionando Observaciones
constitutivas
Constituida y

Comité de Calidad v
Juramentada
Emergencias y Desastres ol TSRS v
Sl
Control de Infecciones Asociadas constitutivas <
a las Atenciones en Salud (IASS)
Comité de Mortalidad 2 sonstitutivs v
Sl ituti
Comité de Farmacia y terapeutica constitutivas v
/{‘m.\\ Comité de Bioética 2l constitutivas v
o B ERN fComité de Compras e constitutivas v

*Reglamento 434-07. Articulo 43

SALUD PUBLICA
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