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RESUMEN EJECUTIVO

Memoria Institucional 2025

Al concluir el afio 2025 el Centro de Gastroenterologia ha enfrentado
retos y cambios para lograr aumentar su produccion de los
servicios.Actualmente el laboratorio clinico se encuentra
participando en 3 programas de control de calidad externo de BIO
RAD (Hematologia, Pruebas Especiales y Quimica Clinica) y 2
controles Externo del Laboratorio Nacional de Referencia Dr. Defillo
(Virales y Microbiologia).

El Laboratorio Clinico del Centro de Gastroenterologia cuentan con
equipos de alta tecnologia, es III Nivel de Complejidad, segln
Ministerio de Salud Publica, asegurado por un sistema de gestion de
calidad similar a la ISO 15189 (SLIPTA), que por medio de técnicas,
politicas, procedimientos, controles y supervisiones garantizan el
cumplimiento de los requisitos para el buen funcionamiento y de las
leyes, normas, decreto en salud con el objetivo de garantizar la
calidad de los resultados.

Durante el periodo enero-noviembre 2025, el Centro de
Gastroenterologia ha logrado avances significativos en materia de
infraestructura tecnologica, consolidando su compromiso con la
modernizacion institucional. Se ejecutd la renovacion y actualizacion
de 25 computadoras y la mejora de 44 equipos existentes,
beneficiando areas clave como Consulta Externa, Administracion,
Direccion, Contabilidad, Compras, Recursos Humanos, Sonografia,
Emergencia y Almacenes. Ademas, se adquirieron dos servidores Dell
PowerEdge de ultima generacion, junto con licencias de Microsoft
Windows Server 2022 y SQL Server 2022, fortaleciendo la capacidad
operativa y de procesamiento de datos.

Avances en infraestructura como parte de la estrategia de
modernizacion, se inicio la renovacion estructural de la red interna
mediante la instalacion de cableado de fibra Optica, lo que marca el
comienzo de una transformacidén tecnoldgica orientada a mejorar la
conectividad, incrementar la velocidad de transmisiéon de datos y
garantizar mayor estabilidad en los servicios criticos. Este cambio
constituye la base para futuras implementaciones y asegura que la
institucion esté preparada para responder a las crecientes demandas

operativas. &

1




Asimismo, se avanz6 en la actualizacién de flotas moviles y la
adquisicion de 75 licencias de Microsoft 365 para correos
institucionales y activacién de equipos. Estas acciones reflejan un
enfoque estratégico hacia la eficiencia, la seguridad y la continuidad
operativa.

Cabe destacar que somos el unico hospital publico que ofrece el
servicio de procedimientos de Colangiopancreatografia Endoscopica
Percutanea (CEPRE),

Otro logro para destacar es el aumento en el nimero de consultas
médicas gracias a la difusién de informacion sobre los tratamientos
del centro y mayor conocimiento por parte de la poblacion acerca de
la prevencion de enfermedades digestivas a través del Departamento
de Comunicaciones y Redes Sociales.

El Departamento de Recursos Humanos implement6 el programa de
capacitacion 2024 cumpliendo en un 50% el indicador 01.03 del plan
de capacitacion anual y lo planificado en el Plan Operativo POA
2025, un 100% el indicador 01.04 sobre la Estructura Organizativa y
Manual de funciones, un 85% ¢l indicador 01.05 sobre la Gestion de
Acuerdos del Desempefio Laboral, un 86% el indicador 01.06 sobre
las Evaluaciones del Desempefio.

El 4rea de emergencia impacta en nuestro centro de salud de manera
positiva ya que brinda atencién especializada los 7 dias de la semana
durante 24 horas, para los que presenten patologias del tracto
usuarios gastrointestinal ofreciendo servicios, ademds, y de manera
integral a los usuarios de la comunidad brindado la primera asistencia
y orientacidn si no corresponde a nuestra cartera de servicio y si es
necesario activar el protocolo de traslado.

Fue disefiado un plan de seguridad de la sala de emergencia por parte
del departamento de seguridad del centro con fines de salvaguardar
la integridad de los colaboradores y usuarios que acuden al area, esto
para dar cumplimiento a una de nuestras mejoras segun el plan que
nos hemos propuesto.

En cuanto al Departamento de Epidemiologia contamos contamos con
el control de Hepatitis B al personal de la institucion de forma
gratuita, colocada de enero a mayo un total de dosis de 48 dosis,
inmunizados contra la HB 110 colaboradores, Tétano y difteria 35
dosis aplicadas, neumococo 22 y contra la influenza 39 dosis con un
total de dosis aplicadas en lo que va de afnos de 214 dosis. Cabe
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destacar realizadas en jornadas de vacunacidn en la institucidn, estas
aumentan las dosis aplicadas y son coordinadas con el area IV del
ministerio de salud publica con un total de 3 en lo que va de afios ya,
con el Gnico objetivo que todos los colaboradores estos inmunizados
contra estas enfermedades.

Se ofrece el servicio a los pacientes de vacuna contra Hepatitis B con
un costo bajo, este ultimo encontrado en el departamento a nuestro
ingreso. En totalidad con en el periodo se han colocado un total de
26 dosis a los usuarios. El objetivo es que también los usuarios del
centro y familiares estén inmunizados contra esta enfermedad, que va
de la mano a la promocion en salud, porque previo a la vacunacion,
estos reciben las orientaciones de cada una de ellas y el seguimiento.

Finalmente, un logro importante para resaltar la utilizacion de Hemo -
clips para casos de tratamiento endoscopicos colonoscdpicos y el
equipamiento parcial del drea recuperacion post anestésica.
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INFORMACION INSTITUCIONAL

Memoria Institucional 2025

1. Marco filosdfico institucional
Mision
Somos una institucién de salud especializada en Gastroenterologia,

que ofrece servicios apegados a nuestros valores y apoyados en la

docencia e investigacion.

Visién

Ser reconocidos como el Centro de Gastroenterologia de referencia a
nivel nacional, donde se ofrezcan servicios de salud con los mas altos
niveles de calidad en un ambiente de equidad, calidez, confianza y

transparencia, con una amplia cartera de servicios apoyados en la

capacidad profesional de nuestro personal.
Valores

e Confianza

e Profesionalismo

e Compromiso

e Responsabilidad Social
e Excelencia

e C(Calidad e Innovacion
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2. Base legal

El marco legal que rige las actividades del Centro de
Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Luis E. Aybar incluye los
siguientes instrumentos legales de diverso orden que van desde la
Constitucion de la Republica hasta leyes y resoluciones que

conforma y se rige el Servicio Nacional de Salud.

Los principales instrumentos legales son: la Constitucion de la
Republica Dominicana (2015); la Ley 123-15 que crea el Servicio
Nacional de Salud (SNS); el Dec. No. 330-05 que aprueba el
Reglamento de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar; el Reglamento
No. 434-07 de los Centros Especializados de Atencion en Salud de
las Redes Publicas.

3. Estructura organizativa

CENTRO DE GASTROENTEROLOGIA Dr. LUIS E. AYBAR

Servicio Nacional Organigrama Estructural
de Salud

Servicio Reglonal de I CONSEIO 0€ DIRECCION DEL HOSPITAL

06

I I omiSON 0F ” DIVISIGN DE DIVISION DE W:::uu
COMPRAS Y HOSTELERIA SERVICIOS NFORMACON Y
CONTRATACIONES HOSPITALARIA GENERALES
WOE T

() =]
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4. Planificacion Estratégica Institucional

El Centro de Gastroenterologia se rige por el Servicio Regional de

Salud Metropolitano (SRSM), el cual, en su condicion de Entidad

Publica Desconcentrada (ver art. 4 de la Ley 123-15 que crea
el Servicio Nacional de Salud), no posee un Plan Estratégico
particular, sino que a través de la ejecucion del Plan Operativo Anual

del Servicio Nacional de Salud contribuye al alcance de sus objetivos

estratégicos.
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RESULTADOS MISIONALES

Memoria Institucional 2025

. Informacidn cuantitativa, cualitativa e indicadores de los procesos

misionales.

Desempefio de la Producciéon de los Servicios

La produccién de servicios que son ofrecidos en una institucion
refleja lo que es la productividad de esta, en este informe ofreceremos
datos estadisticos de forma detallada sobre los resultados de los
servicios ofrecidos y generados internamente correspondientes al
periodo sefialado en el tema objeto de este informe.

La produccion en la consulta externa fue de 32,220 wusuarios
asistidos; de lra. Vez se atendieron a 6,498 usuarios y subsecuentes
a 25,722 usuarios.

En el departamento de imagenes y patologia se realizaron 39,822
procedimientos distribuidos de la forma siguiente:

e Endoscopias digestivas 7,051
e Rectosigmoidoscopia 24

e Radiografias 14,198

e Sonografias 12,368

e Biopsias 6,066

e ERCP 115

e Laparoscopia 0

En la hospitalizacion contamos con una sala pediatrica con 3 camas
cunas, una unidad de cuidados intensivos UCI con 4 camas, para las
deméas salas comunes mujeres/hombres, privadas y Semiprivado se
dispone de 28 camas.
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En emergencia fue visitadas por 6,884 usuarios de los cuales 6,846
fueron por sus propios medios,24 via el servicio del 911 y 14
referidos de otros hospitales y clinicas; de estos 2,550 usuarios
masculinos y 4,334 femeninos; en la cual se produjeron 6,007 altas
médicas, 198 altas a peticion, ingresaron a 666, se refirio a 10
usuarios, con 3 defunciones y se atendieron 21 extranjeros.

Servicios Cantidad
1 | LABORATORIO 412,455
IMAGENES (Endoscopias, Radiografias,
2 |Sonografias, otros.) 33,756
3|CONSULTAS (externas y no programada) 32,220
4 [ EMERGENCIAS 6,884
5| PATOLOGIA(Biopsias) 6,066
6 |HOSPITALIZACION 672
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Servicios Cantidad

1 |Radiografias 14,198
2 |Sonografias 12,368
3 |Endoscopias Digestivas generalizadas 7,051
4 |Exédmenes de patologia (Biopsias) 6,066
5 |ERCP 115

6 |Rectosigmoidoscopia 24

7 |Laparoscopias 0
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Emergencias medicas

Durante este primer semestre del afio nos hemos visto cargados de
retos y desafios propios de una sala de emergencia, los cuales hemos
podido sobrellevar, asi como de proyectos de los cuales algunos se
encuentran en funcionamiento y otros en vias de mejora, como se
detallarda mas adelante.

Hemos sido parte del crecimiento y transformacién con la
incorporacién en nuestros servidores de tecnologia de vanguardia,
como el sistema de visualizacién de pruebas de laboratorio, de
imagenes diagnodsticas (rayos X y sonografias) y procedimientos
endoscopicos, lograndose la optimizacién de los procesos.

Pudimos adquirir a través del departamento de compras 12 sébanas
planas, 15 sabanas ajustables, y 8 frazadas, logrando impactar
alrededor de més de 500 pacientes que acuden mensualmente al area
con necesidades especiales para poder dar un servicio de calidad.

Obtuvimos el reemplazo de la camilla de atencidon de la consulta
prioritaria potenciando el servicio que se brinda a los pacientes que
acuden a ésta.

Fue disefiado un plan de seguridad de la sala de emergencia por parte
del departamento de seguridad del centro con fines de salvaguardar
la integridad de los colaboradores y usuarios que acuden al area, esto
para dar cumplimiento a una de nuestras mejoras segun el plan que
nos hemos propuesto.

El 4rea de emergencia impacta en nuestro centro de salud de manera
positiva ya que brinda atencidn especializada los 7 dias de la semana
durante 24 horas, para los que presenten patologias del tracto
usuarios gastrointestinal ofreciendo servicios, ademas, y de manera
integral a los usuarios de la comunidad brindado la primera asistencia
y orientacion si no corresponde a nuestra cartera de servicio y si es
necesario activar el protocolo de traslado.

Afirmamos nuestro compromiso inquebrantable al servicio de toda
la comunidad.
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Nutricién Clinica

Somos el area dedicada a todo lo concerniente a la nutricidon y
alimentacién, tanto de los pacientes como del personal del centro.
Nuestra misidon es intervenir de manera oportuna en los procesos de
realizacion de menu llevados a cabo en area de cocina y poder brindar
una alimentacion de calidad, asi como también dar apoyo en la
evaluacion y diagndstico nutricional de pacientes ingresados vy
ambulatorios.

La Unidad esta compuesta actualmente por cinco colaboradoras,
entre ellos: dos nutridlogas, dos nutricionistas y una enfermera.
Ademas, damos soporte al area de cocina los cuales trabajan en
conjunto con el area administrativa (Hosteleria).

En el periodo comprendido desde enero hasta mayo, la unidad de
Nutricién Clinica ha realizado 457 y entre junio y octubre de este
mismo afio 462 consultas especializadas a pacientes referidos desde
la consulta externa con diagnosticos de esteatosis hepatica, que va
desde leve a severa, asi como bajo peso por enfermedad
inflamatoria intestinal, pacientes post egreso con diagnosticos
diversos, a los cuales luego de la evaluacidon y el diagnostico
nutricional, se les han entregado menus personalizados para dichas
patologias, a los que ademas se les hace recomendaciones de
habitos saludables y posterior seguimiento.

Se implementan cada mes, las actividades programadas en el Plan
de Mejora Anual con la finalidad de optimizar la calidad del
Servicio de Nutricion.




Epidemiologia Hospitalaria

La division de Epidemiologia Hospitalaria es el 6rgano encargado de
asesorar a la direccidon, departamento, servicios y area del sistema
hospitalario, en base andlisis y tendencia epidemioldgica, para
mejorar la calidad de la atencién. Dependencia directa de la
direccion.

Los objetivos generales de esta division son los de asegurar el
registro y reporte de la ocurrencia de las enfermedades sujetas a
vigilancia epidemioldgica, para establecer medidas de prevencidn y
control dentro del hospital, asegurando el cumplimiento de normas y
procedimientos de los diferentes programas para la prevencion de las
enfermedades de interés epidemiologico, a través de la capacitacion
continua del personal operativo del hospital, que conlleven a la
prevencion de epidemias y de enfermedades de interés en la salud
publica.

Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la atencidn sanitaria
a partir de reordenar su vigilancia epidemioldgica; conformamos un
equipo de vigilancia activa para vigilar cada una de las areas, hemos
desarrollado diferentes planes tendentes a producir estos resultados.
Entre dichos planes destaca el Plan del comité de control de
infecciones asociadas a la atencion de la salud, de bioseguridad y el
plan ambiental de higiene y desechos hospitalarios. Mediante la
implementacion de la presentacion del informe anual se le muestra a
la Direccion Médica y a los integrantes de los comités lo planificado
y los planes de mejora de los comités, con el andlisis del afio, las
posibles causas del no cumplimiento del Programa propuesto, los
aspectos que fueron exitosos y el futuro programa, teniendo en cuenta
que sea real y se pueda cumplimentar en su totalidad.

La vigilancia epidemioldgica es el conjunto de procedimientos que
permiten reunir la informacidén indispensable para conocer, a cada
momento, la ocurrencia, distribucién y las tendencias de los
problemas de salud, lo cual permite anticiparse a los cambios para
realizar las acciones oportunas, incluyendo la investigacién y la
aplicacion de medidas de control en la poblacion y sus determinantes
sociales.
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La notificacién a tiempo contribuye al control oportuno de las
enfermedades, durante la semana epidemioldgica 1 a la semana 44
dentro del periodo en estudio, abarcando enero a octubre 2025, en
vigilancia epidemioldgica el centro de gastroenterologia detecto y
notifico un total de 255 eventos bajo vigilancia por medio a la
plataforma del SINAVE (Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica) para seguimiento y control. Cabe destacar Los casos
de VIH con consejeria por el departamento de Psicologia previo, los
casos de Tuberculosis Pulmonar se confirma el diagnoéstico previa
notificacidon ante la sospecha lo antes posible y son agregados al
programa de control de TB y seguimiento en su localidad, por medio
al enlace de las areas de salud o a nivel provincial.

A continuacién, en el siguiente cuadro y grafico detallamos los
eventos notificados y su oportunidad en la notificacidon:

Eventos de notificacion obligatoria enero-octubre 2025,
semana 1-44
Centro de Gastroenterologia

(@ Orortuno [ Inoportuno Eventos # Casos | Oportunidad
0 Notificados  acumulada
epi-1/epi-2

5 Hepatitis B 89 100%
Hepatitis C 68 100%

E Enfermedad 10 100%
tipo

: influenza

; Infeccion 12 100%
respiratoria

3 aguda grave
(IRA-G)

: 1 4 70 B1619 22583 % T 4036485 neumonia
Malaria 1 100%

Semana Epidemiologica VIH 69 100%

Leptospirosis | 1 100%
Dengue 1 100%
Tuberculosis |3 100%
Pulmonar
Shigelosis 1 100%
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Damos a conocer el cumplimiento de Informe semanal de sindrome,
enfermedades y eventos de notificaciéon obligatoria (Epi-1) y el
cumplimiento del informe semanal de enfermedades y eventos no
transmisibles (Epi-2) cumpliendo de manera oportuna con ambos
indicadores (cobertura y oportunidad) excepto en la semana 9, que
por problemas técnicos en el servidor, se sufre una baja en el
indicador oportunidad, pero actualmente alcanzando para el periodo
reportado el 95.45% de oportunidad acumulada y para un 100% en
cobertura en ambos reportes.

Cumplimiento de la Notificacion Semanal
del Epi-1y 2 / semanas 1-44 del 2025
Centro de Gastroenterologia

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

I Cobertura e O portunidad

Ambos reportes se mantienen en la meta establecida para coberturay
oportunidad propuesta en este periodo con calificaciones excelente.

Comité de infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS)

Por medio del comité se pueden coordinan todas las actividades del
programa de control de infecciones y su seguimiento (vigilancia
activa y pasiva), obteniendo un impacto directo en el control de las
infecciones asociadas a la atencidén de la salud que pudieran surgir
dentro de estas fechas, gracias a su poder, que es multidisciplinario.
Es un comité continuo y activo, las reuniones ordinarias son
realizadas de manera trimestral, y si surgen situaciones que ameriten
manejo de inmediato, se convocarian reuniones extraordinarias entre
las fechas de las ordinarias ya pautadas, cualquier situacién o casos
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de alerta son discutidos en las reuniones, donde en consenso con la
asamblea y su ayuda para la toma de decisiones, en todos los aspectos
que ameriten de intervencion.

Dentro de las tareas que realiza el comité, se encuentra la puesta en
funcionamiento de el Plan de mejoras del Comité de infecciones
asociadas a la atencion de la salud, mediante el cual se identificaron
las 4areas donde se podian implementar mejoras y su posterior
aplicacion, logrando la mayoria de nuestros objetivos plasmados
hasta la fecha.

Este plan refuerza la seguridad del personal y los pacientes,
manteniendo en control las infecciones asociadas a la atencidon en
salud, asi como también el proceso de difusion para que todos
estemos preparados con las acciones a tomar en casos de emergencia.

Evaluacion Enero-octubre 2025:
Comité de infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS).

Plan de mejora Meta Porcentaje | Medio verificador | Observaciones

proyectada | alcanzado
Realizacion de Acta constitutiva, | Objetivo logrado, asistencia
reuniones  ordinaria | 100% 100% listas de | de los miembros o su suplente
del comité (CIAAS) y participacion a las reuniones
extraordinaria
programada
No se tiene politicas Registros de | Proceso Iniciado en tiempo
claras que establezcan | 100% 25% reuniones y
la responsabilidad de politicas creadas
la limpieza y
desinfeccion de los
equipos no criticos
(estetoscopios,
esfigmo, termometros,
otros)
Disponer de una sala Registro de | Se logro la asignacion de la
de aislamiento para el | 80% 80% asignacion y fotos. | sala de aislamiento, la cual
manejo de las actualmente se encuentra en
infecciones. proceso de habilitar .

Manual de | Proceso Iniciado en tiempo

Que el comité cuente | 90% 50% procedimiento del
con una vigilancia programa creado.
respecto al uso vy

it
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racionalizacion de

antibidtico.

Actualizacion de Manuales y | Proceso Iniciado en tiempo

manuales y protocolos | 100% 100% protocolos

del comité si pasan de actualizados

dos afos

Reforzar las areas de | 100% 100% Lista de | Se inicia el apoyo con la

mayores riesgos en el participante y fotos, | Direccion para mejorar la

uso correcto EPP vy registro del plan de | asistencia, donde resaltamos

lavado de manos, capacitacion. Ver | que esta iniciativa ha dado

Manejo de registros de | resultados observando la

cortopunzante accidentes mejoria en las ultimas
cortopunzantes. realizadas.

Bioseguridad Hospitalaria (Comité de Bioseguridad hospitalaria)

A partir de los hallazgos encontrados en la evaluacion de los
procesos de bioseguridad las no conformidades encontradas se
elaboraron un plan de mejora que ayudara a la mejora de los
procesos en la bioseguridad hospitalaria 2025.

Implementacion de los planes de mejora de evaluacion de procesos

de bioseguridad hospitalaria.

Items
Formulario de

Bioseguridad Basal

Enero

Febrero

Junio

Julio

Agosto Octubre

Septiembre

Inspecciones

Generales 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Higienizacion de

manos 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Equipo de

proteccidn 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Evaluaciones

Médicas 66% 66% 66% 66% 66% 66% 66% 66% 66% 86% 86%
Gestion de

desechosy

residuos 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Limpiezay

desinfeccion

hospitalaria 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Implementacion de los Procesos de Bioseguridad
Hospitalaria
Centro de Gastroenterologia

Enero - Octubre 2025
© N o 0 &

120%

100%
80%
60%
40%
20%
0%

A

q, © e R © © &
2 Q < \S) > & D S ) 0
< S S > o
D (<,(‘ Y @ e @ N S V?o & é\)
& O Q
&

B Inspecciones Generales M Higienizacion de manos

B Equipo de proteccidn M Evaluaciones Médicas

 Gestion de desechos y residuos Limpieza y desinfeccion hospitalaria

Comité Ambiental de Higiene vy Desechos Hospitalario

Con el objetivo general de regular todas las actividades en el manejo
de los desechos y residuos de servicios de salud y afines, desde su
generacion hasta su destino final, incluyendo las acciones de
segregacion, envasado o embalaje, movimiento interno en el
establecimiento, almacenamiento transitorio, recoleccion, traslado
externo, tratamiento y disposicion final, de forma que garantice la
proteccidon de la salud, el medio ambiente y los recursos naturales es
conformado este comité y por el cual se da los seguimientos de4
lugar. Al momento las reuniones ordinarias son realizadas de manera
trimestrales y extraordinarias a segin se presente y desde el
departamento de epidemiologia es que sale la coordinacion y el
seguimiento.

it
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Actividades del Programa Operativo Anual (POA):

SISNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

Centro de Gastroenterclogia/ Epidemiologia

2025

134201

Reuniones Ordinarias de los
siguientes Comités:

* Comité de Prevencion y Control
de Infecciones Asociadas a la
Atencidn (LAAS)

* Comité de Bioseguridad

* Comité Ambiental de Higiene y
Desechos Hospitalarios

Listado de
participacion

Minuta

134202

Autoevaluacidn de los procesos de
Bioseguridad, Control de
Infecciones e Higiene y Desechos
Hospitalarios

Otros

Formulario

134203

Elaboracion del Plan de Mejora de
Bioseguridad, Control de
Infecciones e Higiene y Desechos
Hospitalarios

Plan

134204

Seguimiento a la Implementacién
del Plan de Mejora de
Bioseguridad, Control de
Infecciones e Higiene y Desechos
Hospitalarios

Informe

134205

Elaboracion de los planes de
mejora a partir de los resultades
de evaluacion de procesos de
bioseguridad hospitalaria

Plan

1342086

Notificacion oportuna de las
enfermedades bajo vigilancia
epidemioldgica

Reporte

Principales Reuniones Realizadas:

Principales Programas

Reuniones Ordinarias trimestrales de los comités Hospitalarios
Reuniones con el nivel central

Reuniones con areas IV de salud

Otras reuniones de interés

Programa de control de infecciones

Programa de calidad de agua

o
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Plan de capacitaciones al personal 2025

CAPACITACIONES

FEBRERO

MARZO

ABRIL

JUNIO

JULIO

AGOST

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

INFECCIONES
ASOCIADAS A LA
ATENCION DE LA
SALUD, PRECAUCIONES
STANDARS

19/03/25

16/07/25

15/10/25

LAVADO DE MANOS

19/03/25

25/04/25

18/06/25

16/07/25

15/10/25

10/12/25

USO CORRECTO DE LOS
EQUIPOS DE
PROTECCION PERSONAL

19/03/25

16/07/25

15/10/25

06/11/25

PRESENTACION
DEPARTAMENTO/PROCE
DIMIENTOS DE
VIGILANCIA

16/07/25

BIOSEGURIDAD
HOSPITALARIA,
PRECAUCIONES
STANDARS

19/02/25

16/07/25

15/10/25

06/11/25

MANEJO DE LOS
DESECHOS
HOSPITALARIOS

19/02/25

17/03/25

30/04/25
(Taller)

24/06/25

13/08/25

15/10/25

06/11/25

GUIA DE LIMPIEZA 'Y
DESINFECCION DE
SUPERFICIES
HOSPITALARIA

19/02/25

17/03/25

24/06/25

13/08/25

06/11/25

PREVENCION DE
ACCIDENTES CON
INSTRUMENTOS
CORTOPUNZANTES

19/02/25

17/03/25

24/06/25

16/07/25

06/11/25

OTRAS

16/07/25
28/07/25

06/11/25

10/12/2025

100% Logradas a la fecha impactando, con una proporcidén importante

de colaboradores de diferentes areas (ver lista de participantes).

Control Ambiental

Tratamos

llevar

de

cerca

los

controles

ambientales y

bacterioldgicos, para ello mantenemos constantemente la educacion
al personal, para su cuidado y proteccidn, y se le ofrecen los medios
que estos necesitan para realizar dicha actividad. Estos controles se
realizan en coordinacién con enfermeria, quienes establecen el
momento de realizar la limpieza y luego la nebulizacion del area, y
se realiza también de manera curativa, por lo que no descansamos y
nos mantenemos vigilantes en todo momento, el interés de mantener
estos controles hace mas confiable el uso de las dreas en la atencidn

o
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de los wusuarios que acuden en busca de los servicios de
gastroenterologia y de nuestros colaboradores. Contamos con
programa de calidad de agua dando el seguimiento diario y toma de
muestras en puntos de muestreo, realizacion de los cultivos
microbiolégicos y reporte de los resultados con la periodicidad
acordada igual al saneamiento de tinaco y limpieza de la cisterna.

Vacunas

En cuanto a la prevencion por vacunas en el departamento contamos
con el control de Hepatitis B al personal de la institucién de forma
gratuita, colocada de enero a mayo un total de dosis de 48 dosis,
inmunizados contra la HB 110 colaboradores, Tétano y difteria 35
dosis aplicadas, neumococo 22 y contra la influenza 39 dosis con un
total de dosis aplicadas en lo que va de afios de 214 dosis. Cabe
destacar realizadas en jornmadas de vacunacién en la institucidn,
estas aumentan las dosis aplicadas y son coordinadas con el area IV
del ministerio de salud publica con un total de 3 en lo que va de afios
ya, con el unico objetivo que todos los colaboradores estos
inmunizados contra estas enfermedades.

Se ofrece el servicio a los pacientes de vacuna contra Hepatitis B con
un costo bajo, este ultimo encontrado en el departamento a nuestro
ingreso. En totalidad con en el periodo se han colocado un total de
26 dosis a los usuarios. El objetivo es que también los usuarios del
centro y familiares estén inmunizados contra esta enfermedad, que va
de la mano a la promocion en salud, porque previo a la vacunacion,
estos reciben las orientaciones de cada una de ellas y el seguimiento.

Promocion en salud a los usuarios

Se mantienen las charlas educativas y se han distribuido cientos de
materiales educativos contra la hepatitis y otras enfermedades
infectocontagiosas por la enfermera de epidemiologia y atencion al
usuario impactando a una proporcion importante de nuestros
usuarios de manera positiva en promocion, prevencion y control de
estas enfermedades.

it
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Laboratorio Clinicos

Laboratorio Clinico del Centro de Gastroenterologia es III Nivel de
Complejidad, segiin Ministerio de Salud Publica, asegurado por un
sistema de gestion de calidad similar a la ISO 15189 (SLIPTA), que
por medio de técnicas, politicas, procedimientos, controles vy
supervisiones garantizan el cumplimiento de los requisitos para el
buen funcionamiento y de las leyes, normas, decreto en salud con el
objetivo de garantizar la calidad de los resultados.

Para el periodo enero- octubre 2025 se asistieron 46,213 pacientes de
los cuales se realizaron las siguientes analiticas detallada en el
cuadro de productividad.

Area /Mes Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sep. Octubre | Total
Hematologia/Coagulaciéon | 4104 | 4100 5228 6394 | 5875 | 6835 | 6484 | 6513 6374 5739 e
Inmunohematologia 287 287 338 455 364 455 412 444 442 367 o
Parasitologia 679 660 1082 1264 | 1200 | 1446 | 1455 | 1025 1009 893 10,713
Pruebas especiales 2796 | 2790 4349 4819 | 5128 | 4964 | 4876 | 5172 4873 3580 43,347
Quimica clinica 18086 | 19052 24900 | 23565 | 27313 | 30379 | 29278 | 29078 | 27975 | 24785

254,411
Inmunoserologia 3234 | 3230 4688 5695 | 5128 | 5818 | 5466 | 5493 5465 4684 48.901
Uroanalisis 1493 | 1392 2077 2367 | 2227 | 2463 | 2491 | 2410 2320 1978 CEL
Microbiologia/Baciloscopia | 446 460 665 791 707 789 831 779 826 696 6.990
Total 31125 | 31971 43327 | 50350 | 46889 | 53150 | 51294 | 51616 | 49,285 | 43,432

452,439

Fuente: Datos extraido del software del Laboratorio Clinico Labplus

Actualmente el laboratorio clinico se encuentra participando en 3
programas de control de calidad externo de BIO RAD (Hematologia
(1 prueba), Pruebas Especiales (9 pruebas) y Quimica Clinica (24) y
2 controles Externo del Laboratorio Nacional de Referencia Dr.
Defillo (Virales (3 pruebas) y Microbiologia (5 cepas)). Con
resultados satisfactorio en cada analito.
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Se aumento la cartera de servicio incluyendo Hepatitis A (IgM / IgG).

Todas las areas cuentan equipos de ultima tecnologia:

Unidades Equipos

Hematologia Analizador Hematologico Sysmex XT1800i
Analizador Hematoldgico Micro Es 60
Analizador de coagulacion Rayto semi automatico
Analizado de coagulacion automaético
SUCCEEDER
Analizador Eritrosedimentacion LENA

Quimica clinica Analizador de quimica Clinica Beckman Coulter
Aua 480
Analizador de quimica ERBA XL
Analizador de electrolitos MEDICA EASYLYTE

Inmunoserologia Lector de Elisa
Pruebas Especiales Inmulite 2000 XPI
Vida Biomeriux
Uroanalisis Sysmex One analizador de orina (sedimento y
microscopia)
Eleven lector de tirillas
Microbiologias Microscan
Bactalert
Baciloscopia Genexpert

Estos equipos cumplen con sus mantenimientos preventivos para
garantizar su operatividad continua y esta enlazado a un sistema
gerencial LABPLUS.

Nuestro laboratorio clinico cuenta también con excelentes
profesionales especializado, capacitado y con competencia para sus
posiciones.




Enfermeria

La finalidad del trabajo de enfermeria es proporcionar a las
personas que necesitan los servicios de salud cuidados eficaces y
eficientes, orientados a la consecuencia de resultado en salud. Para
ello, se utiliza un método organizado de resolucion de problema,
por lo que enfermeria aplica las cinco etapas del proceso de
enfermeria: valoracion, diagnéstico de problemas, planificacion,
ejecucioén y evaluacion.

A continuacién, mostramos logros del periodo enero-octubre 2025:

*Continuidad a las actividades del POA, entregado de forma oportuna
apegado a los lineamientos trazados.

*Reuniones con el Departamento de Recursos Humanos para
mantener la conectividad sobre las necesidades y actividades del
departamento.

*Aplicacion de los nuevos instrumentos del expediente clinico, de
igual forma en el 4rea de emergencia.

*En La Produccién de Servicios, el Departamento de Enfermeria
apoya para el logro de los objetivos a cada una de las areas, lo que
nos permite visualizar el numero de procedimientos realizados.

Dejamos evidenciados el nimero de pacientes tratados en algunas
areas en el periodo en cuestion:

e Emergencias 2,872
e Hospitalizacién 264
e Sonografias 5,245
e Estudios Endoscopicos 2,574
e ERCP 44
e Rectosigmoidoscopia 10

De igual forma, apoyamos de manera muy directa el programa de alto
costo con la gestion, aplicacion y seguimiento a mas de 200 usuarios
con diferentes tratamientos que recibe la unidad de inflamatoria.
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Continuamos trabajando para brindar las respuestas a nuestros
usuarios y ajustar las mejores condiciones al apoyo que compone este
departamento, y asi mantener la continuidad a la mejoria continua
para que el centro se mantenga con los mdas altos estandares de
calidad.

Endoscopia

En el 4rea de endoscopia digestiva alta presentamos el informe
correspondiente a enero-octubre 2025 donde ponemos de manifiesto
las actividades realizadas y en lo que estuve involucrada durante este
periodo y los logros alcanzados.

Durante este tiempo y al inicio del afio se realizaron:

PROCEDIMIENTOS

AMBULATORIO EMERGENCIA HOSPITALIZACION TOTAL

COLONOSCOPIA 3376 181 3557
DILATACION ESOFAGICA 22 4 26
ENDOSCOPIA +BIOPSIA 3997 402 4400
PEG 8 0 8
ERCP 146 18 164
ENTEROSCOPIA DOBLE CON 5 0 5
BALON

e T : : 1
POLIPECTOMIA 919 28 947
RECTO SIGMOIDOCOPIA 20 8 28

it
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Hemos adquirido para mejor funcionamiento del area:

*Balon de Acalasia Rigiflex 30mm

*Dilatador neumatico para Acalasia Boston Scientific
(Donacion)

*OverTube endosurgery apollo (Donacion)

*8 Rieles Portasuero de Techo

*Probador de fuga para endoscopios Olympus

*2 Sensores de Seguridad para puertas

*Impresora Multifuncion ImageCLASS MF 455dw Canon

*2 Monitores de signos vitales

*2 Bases para monitores

Ademas:

e Creacion de Carpeta Compartida para optimizar los procesos
administrativos del area.

e Mantenimiento correctivo de Fuente de Luz Olympus CV-180,
Serie 7909633

e Mantenimiento correctivo de Fuente de Luz Olympus 190 Serie
7339508

e Mantenimiento Torres Olympus 180 y 190

e Mantenimientos correctivos de Video endoscopios Olympus,
Series 2106125, 2909800, 2418369, 2305799, 2004891, 2511037

e Mantenimiento correctico de Videocolonoscopio Olympus Series
2504848, 210655, 2703719, 2501252, 2513466, 2907922,
Duodenoscopio Fujinon ED-530XT Serie RD102A602.

o
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RESULTADOS DE LAS AREAS TRANSVERSALES Y
DE APOYO

Memoria Institucional 2025

4.1 Desempeno Administrativo v Financiero.

Dentro de nuestros andalisis de la ejecucién presupuestaria
correspondiente al periodo enero-octubre 2025, podemos evidenciar
que nuestros ingresos segun la ejecucidén presupuestaria se observa
una disminucion en lo percibido en el periodo similar del afio
inmediatamente  anterior, pasando de un  monto de
RD$150,158,818.02 del afno 2024, a un monto de
RD$152,443,048.45, en el afio 2025, para una diferencia en ingresos
de RD$2,284,230.43, 1o que en términos porcentuales equivalen a un
1%, por encima de lo percibido en el citado periodo, solo en la
cuenta de Compra y Venta, lo que en términos econdémicos se percibe
como un aumento en la captacion de recursos, lo que evidencia que
se supero el déficit arrastrado del periodo 2023 que fue de un 17%
por debajo, lo que en términos monetarios serian RD$16,747,705.36,
para cubrir el déficit y terminar con balance positivo, evidenciandose
de esta manera el correcto desenvolvimiento y el avance en la
prestacion de servicios y el buen manejo de las finanzas, esto a su
vez superando la condicidon de que en la Ciudad Sanitaria ya no somos
el tunico hospital con el especialisimo o la prestacion de los servicios
que anteriormente eran exclusivos de este Centro.

Con el interés de poder aumentar nuestra captacion de recursos, el
Centro esta encaminandose a la tecnologia, por lo que se adquirieron
dos servidores y con ello los programas y equipos de tecnologia., con
ello los programas y equipos de tecnologia compatibles con dichos
servidores, con la firme conviccion de que debemos avanzar
conforme avanza la tecnologia, brindandose ya que los usuarios
puedan realizar citas de manera virtual.
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En relacidén con los costos de los procedimientos en general, Cabe
destacar que, ante el aumento constante de los costos por factores
externos, debemos mantenernos en comunicacion con la gerencia de
Senasa Contributivo como de ARS privadas y Senasa Subsidiado, a
los fines de que podamos equilibrar dichos costos de manera
satisfactoria para las partes.

Cabe destacar que las compras de materiales y servicios se realizan
atreves del sistema de Compras y Contrataciones, el cual es utilizado
para dichos fines a partir de enero 2021, en cumpliendo con La Ley
340-06 de compras y contrataciones y sus reglamentos de aplicacion,
siendo este Centro reconocido como el nimero uno en transparencia
a nivel Hospitalario.

En el Area de Tesoreria se realizaron transacciones combinadas de
emision de cheques y transferencias bancarias un total de 948,
transferencias, realizando pagos a proveedores y afines por un valor
de RD$176,437,567.63, transferencias compuestas por
RD$152,443,048.45, de la cuenta de Compra y Ventas de Bienes y
Servicios y RD$23,994,519.10, transferencias del Fondo Reponible
(proveedores) y gastos personales.

Plan de Mantenimiento Preventivo de Equipos e Infraestructura

En este plan se contempla el mantenimiento preventivo de equipos e
infraestructura, en metodologia de mantenimiento preventivo y
predictivo, tomando en consideracién recomendaciones de buenas
practicas para determinar los tiempos requeridos por cada equipo y
adiciondndoles la carga de trabajo que estos manejan.

Mediante la aplicacion de este plan hemos obtenido buenos resultados
en cuanto a cantidad de paradas no planificadas y en la satisfaccion
de los empleados y pacientes, lo cual lo medimos en la reduccidén de
la cantidad de llamadas que se realizan para solicitar reparaciones.

Siguiendo el plan de toma fisica de inventarios de bienes, se ha estado
ejecutando durante este afio 2025 abarcando todas las areas de la
edificacidon que alberga este Centro de Gastroenterologia.

o

28




Avance en la division de Hosteleria Hospitalaria, en el Centro de
Gastroenterologia.

Para el mes de mayo del 2025 se presentdo al Departamento de
Enfermeria el Registro de Formularios Estandarizados, siendo este
un instrumento dedicado a la formacion, determinacion de todos los
procesos descrito de las areas que estan relacionadas con la
funcionabilidad del trabajo de la division de hosteleria, para la
mejora en los servicios rutinarios.

Asimismo, se dio a conocer el Formulario estandarizado para
documentar los procesos y actividades que son realizadas en el
Centro. El mismo se encuentran disponibles y en uso desde el mes de
mayo del 2025. Fueron socializados con el Departamento de
Enfermeria, Encargada, supervisora; con la aceptacion de
compromiso para llevar los procesos a fines y dejar todo
documentado con eficiencia y calidad para la mejora continua.

Detalle de Formulario presentado bajo la Division de Hosteleria:

DCH-FO-039 V1 Hoja de Solicitud de Dieta. Al 100% en la
implementacion.

Durante el periodo Marzo — abril 2025 fueron ejecutadas tres (3)
capacitaciones para los colaboradores que estdn bajo la Division de
Hosteleria Hospitalaria. La mismas fueron impartidas por el
Departamento de Epidemiologia para que nuestro Staff continue
fortaleciendo sus destrezas, habilidades, manejos y control de riesgo.

Capacitaciones: Meses:

Guia de Limpieza y Desinfeccion de Superficies Hospitalaria. Marzo 2025
Bioseguridad Hospitalaria. Marzo 2025
Lavado de Manos y EPP. Abril 2025
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Reclutamiento:

1): Durante el periodo de Marzo — abril 2025 han ingresado un (1)
colaborador a la Secciéon de Mayordomia:

2): Una (1) contratacion fija para la Seccion de Mayordomia para
prestar servicios en todas las areas.

En el periodo Febrero- mayo 2025 se obtuvo como resultados las
siguientes herramientas y suministros de trabajo.

Herramientas de trabajo en el periodo Enero-

mayo 2025

Adquisicion de un (1) Lavadora. Enero2025
Adquisicién de un (1) Carro de Limpieza. Mayo 2025
Adquisicion de (20) Frazadas con logos para Mayo 2025
Hospitalizacion.

Tala de todos los arboles en el perimetro del Mayo 2025
Centro.

Continuacion en los avances de la division de Hosteleria
Hospitalaria, en el Centro de Gastroenterologia.

Fortalecimiento de la formacién técnica: Se han implementado
programas educativos alineados con las Normas Bésicas de Control
Interno, mejorando la calidad y eficiencia de los procesos académicos
y administrativos. En el periodo Junio- octubre, sostuvimos un
recibimiento de tres (3), pasantes académicos, técnicos en el drea de
Hosteleria. Durante el periodo transcurrido, los pasantes han
demostrado con creces sus habilidades, compromiso y disposicion al
aprendizaje, contribuyendo activamente al desarrollo y mejora de las
tareas asignadas en el departamento. Su actitud proactiva y
responsabilidad han sido clave para el cumplimiento de los objetivos
establecidos.

Alineacién con estandares institucionales: Los avances estan
vinculados a indicadores de control interno, lo que garantiza
transparencia y mejora continua en la gestiéon del departamento para
un desarrollo complementario en sus actividades.
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Formacion del personal: Capacitacion continua en seguridad
alimentaria, gestiéon de residuos hospitalarios para elevar el estandar
de los servicios ofertados.

Durante el periodo Junio — octubre 2025 fueron ejecutadas tres (3)
capacitaciones para los colaboradores que estan bajo la Division de
Hosteleria Hospitalaria. La mismas fueron impartidas por el
Departamento de Epidemiologia para que nuestro Staff siga
fortaleciendo sus destrezas y habilidades en la institucion y
conocimiento propios bajo los fundamentos de limpieza vy
desinfeccion hospitalaria.

Capacitaciones: Meses:

Guia de Limpieza y Desinfeccion de Superficies Marzo-Junio
Hospitalaria.

Bioseguridad Hospitalaria. Marzo

Lavado de Manos y EPP. Julio-Agosto2025

Reclutamiento Seccion de Mayordomia:

1): Durante el periodo de Junio — octubre 2025 han ingresado tres (3)
colaboradores a la Seccion de Mayordomia:

Reclutamiento Seccidon de Alimentacion:

Una (1) contratacion fija para la Seccién de Cocina para prestar
servicios en todas las dreas de alimentacion.

Adquisicién de Equipos y Herramientas:

1): En el periodo Junio- octubre 2025 se obtuvo como resultados las
siguientes herramientas y suministros de trabajo.
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Herramientas de trabajo en el periodo Junio-octubre Meses:

2025

Adquisicion de Zafacones Julio 2025

Adquisicion de Rastrillos Junio 2025

Adquisicion de Licuadora Industrial para Septiembre 2025
Cocina

Adquisicion de Conos para precaucion Julio 2025

4.2 Desempeno de los Recursos Humanos

El presente informe detalla los logros alcanzados y actividades
ejecutadas por la Division de Recursos Humanos durante el periodo
evaluado, la institucion alcanzo6 avances significativos en diferentes
areas estratégicas, reflejando el compromiso continuo con la
eficiencia administrativa, el fortalecimiento del talento humano y el
cumplimiento de los estandares de control interno.

Se ejecutd de manera exitosa el plan de capacitacidon programado, con
lo cual se logré6 mejorar de forma sustancial las competencias
técnicas y operativas del personal. Estas acciones formativas
contribuyeron al desarrollo profesional de los colaboradores, al
fortalecimiento de la calidad del servicio y a la actualizacién de
conocimientos en areas criticas para el funcionamiento institucional.
El cumplimiento total de los objetivos formativos demuestra una
gestion proactiva orientada a elevar los niveles de desempefio y
productividad.

Como parte de la planificacioén estratégica del desarrollo del talento
humano, se realizo el levantamiento de la deteccion de necesidades
de capacitacioén correspondiente al afio 2026. Este proceso incluy¢ la
recopilacion, andlisis y priorizacién de las competencias que
requieren fortalecimiento en las distintas areas de la institucion. La
informacion obtenida servird como base para la formulacion del Plan
de Capacitacion 2026, garantizando que las acciones formativas
respondan a las demandas reales del personal, contribuyan a mejorar
los niveles de desempefio y apoyen directamente el logro de los
objetivos institucionales.
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En materia de gestion del personal, se completaron Ilos
procedimientos correspondientes a los colaboradores incluidos en
ndémina que se encontraban en proceso de retiro por pensioén. La
institucion garantizé un acompafiamiento adecuado durante todas las
etapas del tramite, asegurando el cumplimiento estricto de los
requisitos legales y administrativos. Como resultado, el proceso
concluy¢ satisfactoriamente y los empleados finalizaron su relacién
laboral en los términos establecidos.

Implementacion de sistema para registro de huellas, con una politica
de control de asistencia y puntualidad, logrando una reduccién de
tardanzas en un 15%.

Asimismo, se dio seguimiento a las solicitudes de nombramiento que
permanecian en estado de espera. Gracias a la coordinacidon
interdepartamental y a la optimizacion de los procesos internos, se
logré completar un porcentaje significativo de estos nombramientos.
Este avance contribuye a la estabilidad de la estructura organizativa
y garantiza que las dreas operativas cuenten con el personal requerido
para mantener la continuidad y calidad de los servicios
institucionales.

Durante el periodo, la institucidon fue objeto de una auditoria a nivel
departamental, en la cual obtuvo una puntuaciéon favorable. Este
resultado evidencia la correcta aplicacion de los lineamientos
administrativos, la adecuada gestion de los recursos y el compromiso
con la transparencia y la rendicién de cuentas. La calificacion
obtenida representa un indicador de confianza institucional y un
referente para continuar fortaleciendo los procesos internos.

Como parte de las gestiones recurrentes de bienestar laboral, la
institucion logrdé nuevamente obtener la aprobacidén oficial para el
disfrute del feriado navidefio correspondiente al presente periodo.
Este logro reafirma el compromiso institucional con el clima
organizacional y el reconocimiento del esfuerzo del personal durante
todo el afo. La aprobacion del feriado contribuye a fortalecer la
motivacion, promover el equilibrio entre la vida laboral y personal,
y mantener un ambiente de trabajo positivo que se refleja en el
rendimiento general de la institucidn.
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Durante el periodo se llevé a cabo un proceso de revisién y
actualizacién de la estructura salarial, con el fin de garantizar la
equidad interna y la correspondencia entre las remuneraciones y las
responsabilidades asignadas a cada puesto. Como resultado de este
analisis, se implement6 un reajuste salarial acorde con los perfiles y
las funciones establecidas en el manual de puestos. Esta medida
contribuye a fortalecer la transparencia en la gestiéon del talento
humano, mejorar la motivaciéon del personal y asegurar que la
institucion mantenga estandares competitivos en materia de
compensacion.

Con el objetivo de contribuir al desarrollo académico y profesional
de los futuros técnicos y profesionales del pais, la institucidén abrid
espacios formales para la incorporacion de pasantes provenientes de
diversos politécnicos. Esta iniciativa permitié que los estudiantes
pudieran desarrollar sus practicas en un entorno real de trabajo,
fortaleciendo sus competencias y adquiriendo experiencia
directamente vinculada con sus areas de estudio. Al mismo tiempo,
la institucion se benefici6 del apoyo de jovenes talentos,
promoviendo un ambiente de aprendizaje mutuo y reafirmando su
compromiso con la responsabilidad social y la formaciéon de nuevas
generaciones.

Durante el periodo evaluado, se llevdo a cabo de manera efectiva el
proceso de monitoreo de los Acuerdos de Desempefio del personal,
logrando un seguimiento oportuno y sistematico de los indicadores y
compromisos establecidos. Este proceso permiti6 identificar avances,
oportunidades de mejora y fortalecer la alineacidon entre los objetivos
institucionales y las metas individuales. Gracias a la gestion
ordenada y al cumplimiento de los plazos, actualmente la institucioén
se encuentra en la etapa de calificacién, lo que garantizard una
evaluacion objetiva y transparente del desempefio, asi como la toma
de decisiones fundamentadas para el desarrollo continuo del talento
humano.

Durante el periodo, se implement6 el proceso de carnetizacidén del
personal bajo la nueva imagen institucional, como parte de las
acciones orientadas a fortalecer la identidad corporativa y la
estandarizacion de los elementos visuales. Esta actualizacion
permiti6é renovar los mecanismos de identificacion interna, mejorar
los controles de acceso y proyectar una imagen mas moderna y
coherente con la transformacion institucional. El proceso se llevo a
cabo de manera organizada, garantizando que el personal recibiera
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sus credenciales actualizadas conforme a los lineamientos
establecidos.

Durante el periodo, se asegur6 el cumplimiento estricto de los
procedimientos establecidos para el registro de accidentes laborales
y enfermedades profesionales. Este proceso se llevd a cabo en apego
a las normativas vigentes, garantizando la documentacidén oportuna y
precisa de cada caso reportado. El cumplimiento de estos registros
no solo fortalece la gestion de seguridad y salud en el trabajo, sino
que también permite implementar acciones preventivas, mejorar las
condiciones laborales y asegurar una adecuada proteccion del
personal ante cualquier eventualidad.

4.3 Desempeno de los Procesos Juridicos

En relacion a los trabajos realizados en el Departamento Juridico en
el periodo Enero a junio 2024, podemos detallar mas adelante todos
los procesos a continuacion:

Elaboracion de contratos:

Contrato de servicios
profesionales 1
Contrato de mantenimiento de
equipos de CPRE 1
Contrato de mantenimiento de
impresoras y fotocopiadoras 1
Contrato de mantenimiento de
ascensor 1
Contrato de Combustible

1
Contrato Mantenimiento de equipo 1
de Endoscopios y Colonoscopio
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De igual manera podemos puntualizar, que todos los contratos
realizados fueron subidos a la Plataforma del Sistema TRE de la
Contraloria de la Republica Dominicana al igual que, antes de su
elaboracion se hicieron los procedimientos de lugar en el
Departamento de Compras para fines de subirlo al Portal de Compras.

Capacitacion virtual

Para conocer el Decreto del nuevo Reglamento 416-23 y el debido
proceso de compras, impartido por la Direccion General de Compras
y Contrataciones Dominicana (DGCD).

Reuniones del comité de compras:

El comité de compras no ha seccionado para compras Comparacion
de Precios y para Licitacion Publica en este semestre.

4.4 Desempeno de la Tecnologia

Detalle de los avances en materia de tecnologia, innovaciones e
implementaciones:

Durante el periodo enero-noviembre de 2025, el Centro de
Gastroenterologia ha logrado avances significativos en materia de
infraestructura tecnoldgica, consolidando su compromiso con la
modernizacion institucional. Se ejecutd instalacidon, renovacion y
actualizacion de 25 computadoras nuevas y la mejora de 44 equipos
existentes, beneficiando arecas clave como Consulta Externa,
Administracion, Direccién, Contabilidad, Compras, Recursos
Humanos, Sonografia, Emergencia, Almacenes, Toma de Muestra,
Auditoria M¢édica, Planificacién, Residencia Médica, Imagenes
Médicas, Pediatria, Estacion de Enfermeria, Hosteleria Hospitalaria,
Laboratorio, Unidad EII, Cardiologia, Call Center y Endoscopia.
Ademas, se adquirieron dos servidores Dell PowerEdge de ultima
generacion, junto con licencias de Microsoft Windows Server 2022 y
SQL Server 2022, fortaleciendo la capacidad operativa y de
procesamiento de datos.
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Avances en infraestructura como parte de la estrategia de
modernizacidn, se inicidé la renovacion estructural de la red interna
mediante la instalacién de cableado de fibra Optica, lo que marca el
comienzo de una transformacién tecnoldgica orientada a mejorar la
conectividad, incrementar la velocidad de transmisiéon de datos y
garantizar mayor estabilidad en los servicios criticos. Este cambio
constituye la base para futuras implementaciones y asegura que la
institucion esté preparada para responder a las crecientes demandas
operativas.

Asimismo, se avanz6 en la actualizaciéon de flotas moviles y la
adquisicion de 75 licencias de Microsoft 365 para correos
institucionales y activacion de equipos. Estas acciones reflejan un
enfoque estratégico hacia la eficiencia, la seguridad y la continuidad
operativa.

Uso de las TIC para la simplificacién de trdmites y mejorar procesos:

El uso de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC)
ha sido clave para optimizar procesos internos y mejorar la gestion
institucional. Se destaca la implementacion del sistema contable
SYMASOFT, que reemplazé una plataforma con mas de 20 afios de
antigiiedad, permitiendo una contabilidad mas moderna, precisa y
alineada con los estdndares actuales. Asimismo, se migré el sistema
LabPlus a su version en la nube, facilitando el acceso remoto, la
seguridad de los datos y la eficiencia en la gestion de resultados de
laboratorio.

En términos de soporte y mantenimiento, se firmé un contrato para
el mantenimiento de la plataforma SIGHOS, que no habia recibido
intervencién en mas de seis afios, y se ejecutaron mejoras en la
infraestructura eléctrica mediante la compra de baterias para UPS y
el mantenimiento de la UPS central. Estas acciones han contribuido
a garantizar la continuidad de los servicios criticos y a reducir los
tiempos de respuesta ante incidencias técnicas.

Adicionalmente, se avanzd con la instalaciéon de CharruaPACS, una
solucion para la gestion de imagenes médicas que permite entregar
resultados a través de codigos QR, CD y otros medios digitales,
ofreciendo mayor accesibilidad y rapidez en la entrega de estudios.
Con esto se ha logrado una visualizacidon segura de imagenes desde
cualquier dispositivo autorizado, la integracién con sistemas
hospitalarios, la reducciéon del uso de papel y la mejora en la
experiencia del paciente mediante resultados mas agiles y confiables.
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Certificaciones obtenidas:

Estamos colaborando estrechamente con la OGTIC para lograr la
certificacion NORTIC A2. Esta normativa establece los estandares
para el desarrollo y gestion de portales web, asi como para asegurar
la transparencia en los organismos del estado.

Desempeiio de l1a mesa de servicios:

Durante el periodo enero-noviembre de 2025, el area de soporte
técnico del Centro de Gastroenterologia mantuvo una gestion activa
en la atencion de incidencias y mantenimiento preventivo. Se
ejecutaron contratos de mantenimiento para la plataforma SIGHOS y
para un total de 71 impresoras, incluyendo equipos multifuncionales,
convencionales y de punto de venta. Asimismo, se realizaron
intervenciones en la infraestructura de red mediante Ila
reestructuracion del cableado de datos, se adquirieron sistemas de
control de asistencia y una nueva Central Telefonica - PBX Hosteada.

Estas acciones reflejan el compromiso de la mesa de servicios con la
continuidad operativa, la mejora de la infraestructura tecnoldgica y
la atencidén oportuna a las necesidades de los usuarios internos.

Proyectos de fortalecimiento del area o las competencias del
personal:

Durante el periodo enero-junio de 2025, no se llevaron a cabo
programas formales de capacitacion o fortalecimiento de
competencias del personal del area tecnologica. No obstante, se ha
identificado esta necesidad como una prioridad estratégica para el
proximo programa de capacitacion. En ese sentido, se estdn
disenando planes de formacion orientados a fortalecer las
capacidades técnicas del equipo, especialmente en areas como
administracion de servidores, gestion de plataformas en la nube,
soporte técnico y ciberseguridad. Estas acciones buscan asegurar una
gestion mas eficiente, resiliente y alineada con los avances
tecnoldgicos implementados en la institucion.

Resaltar participacion de mujeres en TIC:

En la Division de Tecnologias de la Informacion y Comunicacion,
continuamos promoviendo la equidad de género y la inclusion en el
ambito tecnologico. Actualmente, el equipo estd compuesto por tres
integrantes: dos mujeres y un hombre. La participacion de mujeres
en roles técnicos y estratégicos reafirma nuestro compromiso con la
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diversidad, la igualdad de oportunidades y el fortalecimiento de un
entorno laboral inclusivo.

Resultados obtenidos en el Indice de Uso de TIC e Implementacion
de Gobierno Electronico (iTicge) durante el afio y justificacidon en
caso de incumplimiento.

Durante el ano 2024, el Centro de Gastroenterologia de la Ciudad
Sanitaria Luis E. Aybar obtuvo una puntuaciéon de 26.47 sobre 80
(equivalente a 33.09 sobre 100) en el Indice de Uso de TIC e
Implementacion de Gobierno Electronico (iTICge), segun la
evaluacion publicada por la Oficina Gubernamental de Tecnologias
de la Informacién y Comunicacion (OGTIC). Este resultado refleja
avances en areas como e-Participacion, con mejoras en acceso a la
informacion y vinculacién al Sistema 311, asi como en Servicios en
Linea, donde se fortalecid la disponibilidad y respuesta omnicanal.

Las brechas identificadas en categorias como Ciberseguridad,
Politicas de Software, Certificaciones NORTIC e Innovacion Digital
se justifican por limitaciones presupuestarias y la necesidad de
formalizar acuerdos interinstitucionales para la interoperabilidad y
la arquitectura digital.

Figura 1

Resultados del Indice de Uso de TIC e Implementacién de Gobierno
Electronico (iTICge)
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Nota. Resultados del Indice de Uso de TIC e Implementacién de
Gobierno Electrénico (iTICge) 2024 del Centro de Gastroenterologia.
Tomado de Oficina Gubernamental de Tecnologias de la Informacidon y
Comunicacion (OGTIC), https://www.iticge.gob.do/detalle.php?id=546

4.5 Desempeiio del Sistema de Planificacidén v Desarrollo
Institucional

Este afio dimos respuesta oportuna al Ministerio de Administracion
Publica (MAP) a través del Sistema de Monitoreo de la
Administracién Publica para el Sector Salud (SISMAP SALUD).
Tenemos conformados el Comité de Calidad de la Gestion
Institucional, de acuerdo con el Marco Comun de Evaluacion (CAF)
se realizaron las siguientes acciones:

Monitoreamos y dimos seguimiento la implementacion del Plan de
Mejora del 2025

Se formuld la Guia de Autodiagnostico CAF 2025, donde analizamos
cada ejemplo de los nueves criterios, agregandole los puntos fuertes
y areas de mejora si lo requeria.

Realizamos el ler seguimiento al plan de mejora 2025.

Fecha

Indicador Valoracion Evidencias Vencimiento Color Valor %
01. GESTION DE RECURSOS HUMANOS, CALIDADY FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

01.01 Autoevaluacion Objetivo Comite de Calidad, Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis 30/06/2026 ' 100.00%
CAF Lograde Eduardo Aybar, 2024.pdf

Autoevaluacion CAF, Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr.

Luis Eduardo Aybar, 2025.pdf

01.02 Plan de Mejora  Objetivo 6383220333994 15548-Plan-de-Mejora-Modelo-CAFpdf 31/08/2025 ' 100.00%
Modelo CAF Logrado Acuerdo EDI, Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis

Eduardo Aybar, 2024.pdf

ler Informe PM CAF Centro de Gast. de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo

Aybar, 2024.pdf

PM CAF, Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr: Luis Eduardo

Aybar, 2025.pdf

Hemos trabajado los lineamientos del Centro de acuerdo a nuestro
Plan Operativo Anual (POA), cumpliendo con todas nuestras
actividades mensualmente.

El Departamento Calidad en la Gestion trabajé el indicador 04
Satisfaccion de los usuarios en el cual obtuvimos un 99% en Carta
Compromiso y un 96% en el Indice de Satisfaccion de Usuario.
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01.03 Carta Compromiso

EVIDENCIA

01.03.01 Carta Compromiso

01.04 indice de Satisfaccion de Usuarios

EVIDENCIA

01.04.01 Informe de

de la Encuesta de

Satisfaccién de Usuarios

FECHAVENCIMIENTO VERIFICADO POR

Rosa Elizabeth

11/09/2026 B
Gomez Rubio

» O

VALOR

96

FECHAVENCIMIENTO VERIFICADO POR

01/01/2026 Carolina Isabel
/01/2026
Mercedes

VALOR

5.43

5.43

5.37

5.21

ESTADO

Tabla de
Valoracion

Tabla de
Valoracién

ESTADO

Seguimos trabajando para incrementar el indice institucional, el cual
esta en un 44.34% en el Sistema de Monitoreo de la Administracién
Publica SISMAP SALUD debido a mantenimiento de la plataforma,
queremos obtener mas de un 80%.

SISMAP

Ranking

€5

Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis

Eduardo Aybar
= info@gastro.gob.do o/ 8096841035
Q ¢/ Calle Federico Bermiidez No. 1, Hospital Luis
che fa Auxili sante @ http gastro.gob.d

Domingo, Distrito Nacional, Repiiblica Dominicana
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4.6 Desempeiio del area de Comunicaciones

El Departamento de Comunicaciones del Centro de Gastroenterologia
de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar ha demostrado ser un eje
estratégico durante el periodo comprendido entre enero -noviembre
de 2025. Nuestra gestion se ha centrado en la modernizacion
institucional, el fortalecimiento de la imagen publica y la creacion
de wuna conexidon efectiva con nuestros pacientes, medios de
comunicacion y aliados. A continuacidn, se detallan los principales
logros, actividades y métricas que reflejan el impacto de estas
acciones.

Uno de los logros mas significativos fue la creacién y puesta en
marcha de la nueva pagina web institucional, lanzada en abril de
2025. Esta plataforma fue disefiada con un enfoque centrado en el
usuario, accesibilidad y contenido educativo.
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Urografia Excretora
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Gastroenterologia Vias
Biliares omia Endoscopia
PEG)

e
Psicologia oa (
| Colangiopancreatografia
Retrograma (CPRE/ERCP)
Enteroscopia Doble Balén
Extraccién de cuerpos
Hospitalizacién ¥ extrafios por Endoscopla

Emergencl
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El 4rea de comunicaciones desarrollo contenido para la pagina web y
redes sociales elaborando contenido de calidad en formato digital
(texto e imagenes) sobre los servicios disponibles y especialidades
del centro, asi como informacion relevante sobre habitos saludables
y prevencion de enfermedades digestivas. Ademads, creamos una serie
de videos educativos sobre procedimientos médicos especificos para
nuestros seguidores en linea.
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Consulta

Desempefio en Redes Sociales

El crecimiento y la interaccidén en redes sociales han sido pilares
fundamentales para la difusiéon de contenido educativo y la
promocion de servicios.

Crecimiento de seguidores: Aumentamos un 150.02% en Facebook,
alcanzando 22,680 seguidores; un 37.21% en Instagram, llegando a
26,844 seguidores; y un 58.55% en Twitter, con 2,068 seguidores.
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Interaccion y alcance: Los contenidos generaron un incremento de
123.53% en la tasa de interaccion, logrando un alcance total de
88,008 personas en todas las plataformas.

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Reporte Redes Sociales 2025

Instagram 5.366 61 177 1 4 3 2n 8372 1337 252
Facebook 2,264 48 & 1 0 a 3 1352 37 5.0z
Tuiitter 207 58 2 o 0 i 3 222 i 196




Junio
. o Publicaciones mentari mpartidas Interaccion . Reproducciones m a de .
Red Social |Seguidores usta g dos Impresiones Nortic E1
- del mes - uesta Total ( ) d a

Instagram 5829 &5 0 5 189 13,798
Facebook 2,270 65 ) [ 2 [ 61 1,355
Twitter 208 50 0 0 0 0 16 109

Julio
R Publicaciones Comenta Compartidas Interaccién ) )
Red Social |¢ g dos Impresio Nortic E1
res| Total
Instagram 6,037 81 665 28,935
Facebook 2,272 £ 39 3,304
Twitter 207 ) 2 267

Agosto

. N Publicaciones Con a mpartid Interaccion . S .
Red Social |Seguidores v sta , ados Impresiones Cantidad de HNortic E1|
- del mes res| Total
Instagram 6,102 113 470 20 2 13 507 37,380.00 T
Facebook 2,164 13 ) 1 1 ] 206 5,735
Twitter 207 37 36 140
Septiembre
. N Publicaciones i mpartid Interaccion . R .
Red Social |Seguidores gusta g dos | ) Impresiones Nortic E1
5| ota

Instagram 6156 58 102 0 7 2 108 29,801
Facebook 2,272 56 2 [ 0 [ 26 1,070
Twitter 205 n 1 0 0 0 n 01

Octubre

. o Publicaciones Comentari Compartidas . Reprodt s d .
Red Social |Seguidores gusta g dos mpresiones ; Nortic E1
Instagram 6236 7 86 2 Y L
Facebook 2,276 7 1 ] 1 ] 10 1,699
Twitter 206 n 1 0 0 0 n 112

El departamento de Comunicaciones cubri6 todas las actividades del
centro de salud internas y externas para su difusion en los medios de
comunicacién tradicional y digital. En ese sentido, fueron elaboradas
veintinueve (16) publicaciones.

Anexo, relacion de publicaciones realizadas
*Cancer de Colon: La importancia de no ignorar las sefiales de alerta.

*Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E.
Aybar celebra el Dia de la secretaria.

*Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E.
Aybar realiza jornada de reforestacion en los Humedales del Ozama.

*El Departamento de Enfermeria del Centro de Gastroenterologia
realiza capacitacion sobre Procedimientos Basicos en Salud.

*Centro de Gastroenterologia recibe delegacion de la Agencia de
Cooperacion Internacional del Japon (JICA).

*El Departamento de Enfermeria del Centro de Gastroenterologia de
la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar y COOPROENF Imparten
Charla sobre «Inteligencia Emocional en los Servicios de Enfermeria.

*Centro de Gastroenterologia y Area IV de Salud impulsan jornada
de prevencidén y vacunacidén contra la hepatitis B.

*Comité de Control de TAAS, Bioseguridad y Ambiental de Higiene
y Desechos Hospitalarios del Centro de Gastroenterologia celebra su
reunion ordinaria.
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*Centro de Gastroenterologia Dr. Luis E. Aybar recibe visita de la
Agencia de Cooperacion Internacional del Japon (JICA).

*Centro de Gastroenterologia rinde homenaje a sus médicos en el Dia
Nacional del Médico.

*Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Luis Eduardo
Aybar ya cuenta con su Unidad de Auditoria Interna de la Contraloria.

*Centro de Gastroenterologia y Ministerio de la Juventud realizan
jornada de limpieza de costas en Playa Palenque.

*Centro de Gastroenterologia realiza taller de «Humanizacion de los
Servicios Brindados» a su personal.

*Escuela Nacional de Riesgos imparte Curso-Taller sobre Ruta de
Evacuacion a colaboradores y personal médico del Centro de
Gastroenterologia.

*Centro de Gastroenterologia conmemora el Dia Mundial del Lavado
de Manos con charla educativa sobre higiene y gestion de residuos.

*Centro de Gastroenterologia participa en el 5to Simulacro Nacional
de Evacuacion por Terremoto.
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Cancer de Colon: La
importancia de no
ignorar las senales de

Centro de

alerta Gastroenterologia
realiza jornada de
reforestacion en los
Humedales del Ozama

Redaccién
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2 minutos de lectura
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Santo Domingo; - El Centro de

Bronsstico, de amte Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr.
Luis E. Aybar llevé a cabo una exitosa
LPOR QUE ES FUNDAMENTAL PRESTAR
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Como resultado de estas acciones, hemos logrado los siguientes
avances en materia de comunicacion institucional:

Aumento en el nimero de consultas médicas gracias a la difusion de
informacion sobre los diferentes servicios que se realizan en el
centro.

Incremento de la presencia del centro en los medios de comunicacion
locales.

Mayor conocimiento por parte de la poblacion acerca de la
prevencion de enfermedades digestivas a través de las diferentes
plataformas digitales y TV colocadas en las diferentes areas del
centro de salud.

El Area de Comunicaciones ha demostrado ser un eje estratégico para
el posicionamiento institucional, la educaciéon en salud y la
transparencia informativa. Con una vision clara y herramientas
modernas, seguimos avanzando hacia una comunicacion mas humana,
accesible y efectiva.
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SERVICIO AL CIUDADANO Y TRANSPARENCIA
INSTITUCIONAL

Memoria Institucional 2025

5.1 Nivel de la satisfaccion con el servicio

El nivel de satisfaccion representa el grado en que las expectativas
de los usuarios fueron cumplidas tras recibir los servicios en el
Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo
Aybar, durante el periodo comprendido entre enero y octubre de
2025. Este andlisis tiene como proposito identificar oportunidades de
mejora y fortalecer la calidad de la atencidon ofrecida.

En cumplimiento con los lineamientos establecidos por el Servicio
Nacional de Salud, la encuesta de satisfaccion fue aplicada a una
muestra de 3,744 usuarios, seleccionados de manera aleatoria después
de recibir asistencia en los servicios de Consulta Externa,
Emergencia, Hospitalizacidén, Imagenes y Laboratorio.

A partir de la exploracion de la estadistica descriptiva de la poblacion
usuaria, se identifico un promedio mensual de servicios prestados,
tomando como referencia la totalidad de atenciones brindadas durante
el periodo evaluado. La muestra utilizada para este analisis fue la
siguiente:

Consulta Externa 1,310
Emergencia 506
Hospitalizacion 369
Imagenes 426
Laboratorio 1,133
Total 3,744

i}
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La satisfaccion general de los 3,744 usuarios encuestados es de
94.11%.

Satisfaccion General Centro de
Gastroenterologia

94.11%

m Satisfaccion General

En el area de Consulta Externa fueron encuestados un total de 1,310
usuarios arrojando un total de un 94.62% de satisfaccion.

Nivel de Satisfaccion para el Servicio de
"Consulta Externa"

94.62%

= Consulta Externa

it




En el 4&rea de Emergencia fueron encuestados un total de 506 usuarios
arrojando un total de un 94% de satisfaccion.

Nivel de Satisfaccion para el Servicio de
"Emergencia"

94.00%

= Emergencia

En el area de Hospitalizacion fueron encuestados un total de 369
usuarios arrojando un total de un 94.70% de satisfaccion

Nivel de Satisfaccion para el Servicio de
"Hospitalizacion"

94.70%

® Hospitalizacion

it
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En el area de Imagenes fueron encuestados un total de 426 usuarios
arrojando un total de un 94.90% de satisfaccion

Nivel de Satisfaccion para el Servicio de
“Imagenes"

94.90%

= [magenes

Y por ultimo el area de Laboratorio fueron encuestados un total de
1,133 usuarios arrojando un total de un 93.09% de satisfaccion

Nivel de Satisfaccion para el Servicio de
“Laboratorio"

93.09%

® Laboratorio
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Satisfaccion por atributos

Satisfaccidn para cada Atributo
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Satisfaccion promedio por fechas suministrada por el Power BI del
SNS Enero-octubre 2025
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En cuanto a los planes de mejora, nos encontramos orientados a
garantizar un seguimiento efectivo de los hallazgos identificados.
Esto incluye la articulacién y gestion de acciones concretas
derivadas directamente de los resultados obtenidos en las encuestas
de satisfaccion.

=

2
=

IS[




Durante este periodo, se evidencié un nivel de cumplimiento del 33%,
condicionado principalmente por los procesos de depuracion
necesarios para la contratacion de personal competente y por los
tiempos que requieren las licitaciones para la adquisiciéon de insumos.

Reafirmamos nuestro compromiso de continuar optimizando los
servicios ofrecidos, tomando como referencia las expectativas y
necesidades expresadas por los usuarios. Sus aportes constituyen un
elemento esencial para impulsar los cambios necesarios y fortalecer,
de manera sostenida, la calidad de la atencién brindada por el Centro.

5.2 Nivel de cumplimiento acceso a la informacidn

En este Centro de Gastroenterologia, nuestra prioridad es el buen
manejo de los sistemas ligados a la transparencia, a raiz del arduo
trabajo de los diferentes departamentos, nuestra eficacia, es la clave
que posibilita el funcionamiento de la transparencia activa y pasiva.
El nivel de cumplimento de las solicitudes y actualizacion del portal
de transparencia es nuestra columna més importante, dar respuesta
oportuna a todas las solicitudes recibidas, es lo que nos caracteriza
como centro, estas solicitudes son gestionadas al d4rea
correspondiente y contestadas en un lapso estimado; asi damos
cumplimiento al debido proceso que requiere la ley General de Libre
Acceso a la Informacion Publica No. 200-04.

Gracia a la Direccion de General de Etica e Integridad Gubernamental
DIGEIG, tenemos el Portal Unico de Solicitud de Acceso a la
Informacion (SAIP), este sistema cuenta con multiples beneficios
para los usuarios lo cual permite un mayor nivel de transparencia en
el accionar de las instituciones publicas a través de su ventanilla
unica, permitiendo una efectiva rendicidon de cuentas y facilitando a
la ciudadania un mayor acceso y manejo de las informaciones
publicas.

Durante el periodo enero — octubre solo de recibi6 una solicitud via
el Portal Unico de Solicitud de Acceso a la Informacién Publica
SAIP, tal cual como se refleja en el grafico adjunto.

o
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CENTRC DE

GASTROENTEROLOGIA

‘ DE LA CIUCAD SARITARIA DR. LUIS EDUARDO AYBAR

Control de solicitudes (SAIP): enero/octubre / . 2025.

No. Fecha de

No. Solicitud Solicitud | Brormacion Estado
SIP- Catera de Completada
1 [COCB39A4 14-10-2025 servicios Disponible en SAIP
Total 1

(SAIP)
Periodo enero/octubre 2025

1

Nuestro centro trabaja en base a los estandares de calidad
establecidos, los cuales son aplicados dia a dia en la prestacion de
nuestros servicios.

5.3 Resultado Sistema de Quejas, Reclamos y Sugerencias

El interés de la Oficina de Libre Acceso a la Informacion del Centro
de Gastroenterologia, es mantener el firme objetivo de mejorar cada
dia los canales de interaccidon y contacto con la ciudadania, con el fin
de otorgarle una respuesta oportuna al ciudadano a través del Sistema
311, este Sistema es una herramienta de calidad en la gestién, el cual
funciona como un canal de comunicacidén entre la ciudadania y el
Estado, permitiendo a los ciudadanos informar sobre problemas o
sugerencias de mejora, denuncias, quejas, reclamaciones de los
ciudadanos hacia las instituciones u organismos publicos a los que
les corresponde dar respuesta a las mismas.
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Durante el periodo enero/octubre 2025, recibimos dos quejas, las
cuales fueron contestadas en el lapso estimado, orientamos al
ciudadano y tomamos cartas en el asunto a través del departamento
correspondiente, facilitdndole una respuesta oportuna y satisfactoria.
Fomentando asi una cultura de participacion ciudadana vy
transparencia pasiva.

Fecha de Fecha de

No. de caso Estado Via

Solicitud Respuesta Respues
ta

15 dias | Queja | Q2025042557 25 de abril, 01 de mayo, 7 Cerrad | Linea
lab. 946 2025 2025 0 311
Queja | Q2025081361 | 13 de agosto, ;gzdse agosto, | dce”a 3L111nea
056 2025 ©
Total 02

Informe de los Reportes (QDRS).
( Periodo enero - octubre 2025)

2

0
50%
0%
0% 0% 0%
0 - A A

Preguntas Quejas Re@amos Dengncias Sug(Hencias
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5.4 Resultado mediciones del portal de transparencia

Un punto importante es que el Centro de Gastroenterologia, obtiene
la validacion mensual del Sub - Portal de Transparencia, a través de
la Direccion General de Etica ¢ Integridad Gubernamental, segun los
resultados de las mediciones realizadas de manera constante,
podemos adjuntar un cuadro con los resultados de los logros

obtenidos a través de una efectiva actualizacién y vigilancia

permanente de nuestro Sub - Portal de Transparencia realizada por la

OAL

ANO 2025 MES CALIFICACION

ENERO 91.51

/1 CENTRO 0E FEBRERO 92.07
7] sxmonvmooci o |
ABRIL 91.01

MAYO 91.46

JUNIO 93.52

JULIO 90.98

AGOSTO 92.40

SEPTIEMBRE 92.82

En nuestro centro, los departamentos que se encuentran
comprometidos a la entrega de informacion oportuna a través de la

matriz de responsabilidad informacional han logrado el nivel maximo
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de entendimiento que se necesita para manejar los diferentes procesos

ligados a transparencia activa.

Nuestro unico objetivo es seguir siendo en centro de referencia
nacional, manteniendo los estdndares de calidad que demandan los
portales gubernamentales, trabajando apegado a las normativas
establecidas en la Constitucion de la Republica Dominicana, la ley
No. 200-04 de Libre Acceso a la Informacioén Publica y la Resoluciéon
No. 002-2021 de la DIGEIG que crea politicas de estandarizacion de

transparencia.
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PROYECCIONES AL PROXIMO ANO

Memoria Institucional 2025

Actualizar la mision, vision y valores del Centro de Gastro.
Obtener mas de un 80% en el SISMAP SALUD.

Aumentar la productividad de los Servicios de Salud.
Completar el personal en cada area segun las necesidades
demandadas.

Tener todos los equipos de alta generacion.

Innovacidén en los servicios

Innovacién en los Equipos Tecnoldgicos.

Aplicacion de buenas préacticas en los servicios de Salud.
Implementar estrategias de posicionamiento a través de
convenios, acuerdos y proyectos con instituciones que apoyen
la educacion superior en coordinacidon con el Departamento de
Cooperacion Internacional.

Tener la estructura organizativa implementada.

Aumentar nuestra cartera de servicios.

Reubicacion al Departamento de Epidemiologia y Vacuna.
Aprobacion y la realizacion de las capacitaciones al personal
del departamento de Epidemiologia solicitadas con fines de las
mejoras en educacioén continuada.

Establecer mediante politicas de RRHH las evaluaciones
medica de los colaboradores y para que se le exija el esquema
de vacunacion a los usuarios de nuevo ingreso.

Compra de servidores para agilizar los servicios.
Actualizacion del Sistema.

Cambiar la imagen Institucional.

Reestructuracidon de areas.
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ANEXOS

Memoria Institucional 2025

a) Matriz Logros Relevantes

(Datos cuantitativos)

Produ'c?ol Febrer Marzo Abril | Mayo | Junio |Julio Agosto Septiem Octubre AOLGILEC ~T ULl
servicio 0 bre mbre bre afio 2025
432596
Producto 1
(Pruebas de 30157 20141 | 42069 | 49707 | 46606 | 52876 |51062| 48179 | 48765 43034 0 0
Laboratorio)
27,259,082.9
Izizrsxzbigacnvos 2,560,661.1 | 1,710,1 | 2,989,2 [ 2,704,1 | 3,315,2 | 2,449,2 22’(?56?’3,062,30 3,012,782.795,180.] o | po >
parap . 1 50.85 00.95 24.88 51.64 12.00 ® 9.61 5.46 78
laboratorios 7
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CEAS:
3
31
4
41
42
5
51

312

413

413
413
413
414

423

423
423

512
512
513

512

512

512

SSNS

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

Servicio Regional de Salud:

‘01
‘02
‘03

‘01
‘02

‘99

|

b) Matriz de Gestién Presupuestaria

Plan Operativo Anual
Servicio Nacional de Salud

Direccion de Planificacion y Desarrollo
Estimacion de Ingresos
2026
Ozama

Donaciones

Donaciones Corrientes

Donaciones corrientes de organismos internacionales
Transferencias

Transferencias Corrientes

Transferencias Corrientes Recibidas de Instituciones
Publicas Descentralizas y Autéonomas No Financieras

Aportes SNS Nomina

Anticipos Financieros

Aportes SNS Medicamentos

Transferencias Corrientes Recibidas de Instituciones
Publicas de la Seguridad Social

Transferencia de Capital

Transferencia de Capital Recibidas de Instituciones
Publicas Descentralizas y Autéonomas No Financieras

Aportes SNS Equipamiento

Aportes para otros gastos de inversidon del SNS
Ingresos por Contraprestacion

Venta de Bienes y Servicios

Venta de Servicios del Estado

Otras ventas de servicios

Venta de Servicios a SENASA por afiliados régimen
subsidiado

Venta de Servicios a SENASA por afiliados régimen
contributivo

Venta de Servicios a otras ARS por atencion a régimen
contributivo

Venta de Servicios a ARL

S\IEb
? L

IS[

0.00

0.00

0.00
244,114,252.74
244,114,252.74
30,000,000.00

214,114,252.74
30,000,000.00
0.00

0.00

0.00
0.00

0.00

0.00
240,000,000.00
240,000,000.00
240,000,000.00
240,000,000.00
240,000,000.00

0.00

0.00

0.00

0.00
0.00
0.00
50.42
50.42
6.20

44.23
6.20
0.00
0.00

0.00
0.00

0.00

0.00
49.58
49.58
49.58
49.58
49.58

0.00

0.00

0.00




MATRIZ DE PRINCIPALES INDICADORES DEL PLAN
OPERATIVO ANUAL (POA)

Producto Nombre del Frecuencia Linea Base | Meta Resultado Porce
Indicador ntaje

o |2
>
<
&0

=

Medicamen | Mejora del Reunion Trimestral 2025: Aflo Primer Nivel 100%
tos e suministro y Comité 4 Minuta 2025:4 de Atencion
Insumos abastecimiento de Farmaco fortalecido y
medicamentos Terapeutico con alta

(CFT) resolucién para
Hospitalario y garantizar la
promocioén del prestacion de
uso racional servicios

de los integrales de
medicamentos promocioén de
la salud,
prevencién de
la enfermedad
diagnostico,
tratamiento
rehabilitaciéon y
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
de salud y
caracteristicas
de la poblacidén

(NS

Laboratorio Ampliacién y Supervision Trimestral 2025: Afo Primer Nivel 100%

e Imagenes mejora de la para 4 Informes | 2025:4 de Atencion
provision de verificacion de fortalecido y

servicios de apoyo | stock de con alta

diagnostico y insumos resolucién para
laboratorio garantizar la

prestacion de
servicios
integrales de
promocién de
la salud,

prevencién de
la enfermedad,
diagnostico,
tratamiento,
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
de salud y
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caracteristicas
de la poblacion

|

Laboratorio

Ampliacién y

Conformacién

e Imégenes

mejora de la
provision de

y/o
actualizacion

servicios de apoyo

de clubes de

diagnostico y
laboratorio

donantes de
sangre en EES

2025:
2 Actas

Afo
20252

Primer Nivel

de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
servicios
integrales de
promocioén de
la salud,

prevencién de
la enfermedad,
diagnostico,
tratamiento,
rehabilitacion y
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
de salud y
caracteristicas
de la poblacién

B3N

Laboratorio

Ampliacién y

Realizacion la

e Imégenes

mejora de la

ruta de

provision de

recoleccion de

servicios de apoyo

las muestras

diagnostico y
laboratorio

2025:
3

Formulario

N

Afio
2025:3

Primer Nivel

de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucion para
garantizar la
prestacion de
servicios
integrales de
promocién de
la salud,

prevencién de
la enfermedad
diagnostico,
tratamiento
rehabilitacién y

N
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cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades

de salud y
caracteristicas

de la poblacién

|

Laboratorio

Ampliacién y

Digitalizacion

Trimestral

e Imégenes

mejora de la

de las pruebas

provision de

y resultados

servicios de apoyo

diagnostico y
laboratorio

2025:
4 Reportes

Afio
2025:4

Primer Nivel

90%

de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
servicios
integrales de
promocién de
la salud,

prevencion de
la enfermedad,
diagnostico,
tratamiento,
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
de salud y
caracteristicas
de la poblaciéon

(o)

Laboratorio

Ampliacién y

Cumplimiento

Trimestral

e Imagenes

mejora de la

acuerdo

provision de

establecido/

servicios de apoyo

reunion de

diagnostico y

seguimiento al

laboratorio

plan

2025:
4 Informes

Afio
2025:4

Primer Nivel

90%

de Atencidén

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
servicios
integrales de
promocién de
la salud,

prevencién de
la enfermedad
diagnostico,
tratamiento
rehabilitacion y
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
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de salud y
caracteristicas

de la poblacién

I~

Laboratorio

Ampliacién y

Implementacid

Semestral

e Imégenes

mejora de la

provision de

nde
ampliacion

servicios de apoyo

cartera de

diagnostico y

servicios de

laboratorio

acuerdo a

complejidad

2025:
2 Informes

Afio
2025:2

Primer Nivel

100%

de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
servicios
integrales de
promocioén de
la salud,

prevencién de
la enfermedad
diagnostico,
tratamiento
rehabilitacion y
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
de salud y
caracteristicas
de la poblacidén

|co

Laboratorio

Ampliacién y

e Imégenes

mejora de la
provision de
servicios de apoyo

diagnostico y
laboratorio

Mantenimiento ¢

Semestral

2025:
2 Informes

Afo
20252

Primer Nivel

100%

de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
Servicios
integrales de
promocién de
la salud,

prevencién de
la enfermedad,
diagnostico,
tratamiento,
cuidados

N
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paliativos;
condicionada a
la necesidades

de salud y
caracteristicas

de la poblacion

[Ne

Laboratorio

Ampliacién y

Reunion con

Trimestral

e Imégenes

mejora de la

DPS para

provision de

cordinar

servicios de apoyo

entrega

diagnostico y

insumos/

laboratorio

Participacion

evaluacién
externa
calidad

2025:
4 Minuta

Afio
2025:4

Primer Nivel
de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
servicios
integrales de
promocioén de
la salud,

prevencién de
la enfermedad
diagnostico,
tratamiento
rehabilitacion y
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
de salud y
caracteristicas
de la poblacidén

0%

Laboratorio

Ampliacién y

Envio mensual

Mensual

e Imdgenes

mejora de la

del Infolab

provision de
servicios de apoyo

diagnostico y
laboratorio

2025:
12
Informes

Afo
2025:12

Primer Nivel

100%

de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
Servicios
integrales de
promocién de
la salud,

prevencién de
la enfermedad,
diagnostico,
tratamiento,
cuidados
paliativos;
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condicionada a
la necesidades

de salud y
caracteristicas

de la poblacién

Laboratorio

Ampliacién y

Conformacion

Semestral

e Imégenes

mejora de la
provision de

y/o
actualizacion

servicios de apoyo

de de comité

diagnostico y
laboratorio

de medicina
transfucional

en EES

2025:
2 actas

Afo
2025:2

Primer Nivel

100%

de Atencion

fortalecido y
con alta
resolucién para
garantizar la
prestacion de
Servicios
integrales de
promocién de
la salud,

prevencién de
la enfermedad,
diagnostico,
tratamiento,
cuidados
paliativos;
condicionada a
la necesidades
de salud y
caracteristicas
de la poblacién

Emergencia

Operaciones de

Implementacid

Anual

S

emergencias y

n del Modelo

gestion de riesgos

hospitalario y

flujos de
Asistencia
Emergencias y
Urgencias

2025:
1 Reporte

Afio
2025:1

Reducida la

100%

carga de las

enfermedades
cronicas
incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencién que
faciliten la
deteccion
temprana y la

N
=
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N
~




continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacidén de
los servicios de
salud.

Operaciones de

Socializacion

emergencias
gestidn de riesgos

(5]
implementacid

Reducida la

carga de las

n del RAC-

Triaje en las
Salas de

Emergencias
Centros

Hospitalarios

enfermedades
cronicas
incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental,
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos,

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacidén de
los servicios de
salud.
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14 | Emergencia Operaciones de Implementacio | Cuatrimestral 2025: Afo Reducida la 100%
s emergencias y n vy llenado de 3 Reportes | 2025:3 carga de las
gestion de riesgos | historia clinica enfermedades
de cronicas
emergencias y incluidos los
registro de diferentes tipos
todos los de cancer, los
pacientes del trastornos de
libro de salud mental
emergencias asi como ante
discapacidad,
violencia y
traumatismos
a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
los servicios de
salud.
15 | Emergencia Operaciones de Socializacién | Semestral 2025: Aflo Reducida la 100%
s emergencias y € 2 2025:2 carga de las
gestion de riesgos | Implementacid Formulario enfermedades
n del s cronicas
procedimiento incluidos los
para la diferentes tipos

entrega, recibo
reposicion
de carro de

paro

de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacion de
los servicios de
salud.

69




Emergencia

Operaciones de

Registros en el

Semestral

N

emergencias y

tablero de

gestién de riesgos

Indicadores de

Gestion de las
Salas de
Emergencias
de los Centros
de Salud.

2025:
2 Reportes

Afio
2025:2

Reducida la

100%

carga de las

enfermedades
cronicas
incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante

discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y

los servicios de
salud.

Emergencia

Operaciones de

Elaboracion

Anual

S

emergencias y
gestion de riesgos

y/o
actualizacion

de los Planes
de

Emergencias y
Desastres

Hospitalarios

2025:.
1 Plan

Afio
2025:1

Reducida la

100%

carga de las

enfermedades
cronicas
incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacion de
los servicios de
salud.
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18 | Emergencia Operaciones de Reunion del Cuatrimestral 2025: Afo Reducida la 100%
s emergencias y comité de 3 Minutas 2025:3 carga de las
gestidn de riesgos | emergencias enfermedades
para cronicas
socializacion incluidos los
del plan diferentes tipos
Hospitalarios de cancer, los
Emergencias trastornos de
de salud salud mental
publicay asi como ante
desastres discapacidad,
naturales con violencia y
el personal del traumatismos
hospital. a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
los servicios de
salud.
19 | Emergencia Operaciones de Simulacro Anual 2025: Aflo Reducida la 100%
s emergencias y para probar la 1 Reporte 2025:1 carga de las
gestion de riesgos | funcionabilida enfermedades
d de los cronicas
Planes de incluidos los
Emergencias y diferentes tipos
Desastres de cancer, los

Hospitalarios.

trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacion de
los servicios de
salud.

N
=

Iil

|
—_




20 | Emergencia Operaciones de Reunién con Anual 2025: Afio Reducida la 100%
s emergencias y el Comite 1 Minuta 2025:1 carga de las
gestion de riesgos | Hospitalario enfermedades
de cronicas
Emergencias y incluidos los
Desastres para diferentes tipos
preparar el de cancer, los
Operativo de trastornos de
Navidad y salud mental
Aiio Nuevo asi como ante
comité de discapacidad,
emergencias violencia y
traumatismos
a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
los servicios de
salud.
21 | Emergencia Operaciones de Reunion con Anual 2025: Aflo Reducida la 100%
s emergencias y el Comite 1 Minuta 2025:1 carga de las
gestion de riesgos | Hospitalario enfermedades
de cronicas

Emergencias y
Desastres para
preparar el

Operativo de
Semana Santa

comité de
emergencias

incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacion de
los servicios de
salud.
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22 | Emergencia Operaciones de Reunién con Anual 2025: Afio Reducida la 100%
s emergencias y el Comite 1 Minuta 2025:1 carga de las
gestion de riesgos | Hospitalario enfermedades
de cronicas
Emergencias y incluidos los
Desastres para diferentes tipos
respuesta a de cancer, los
Temporada trastornos de
Ciclonicay salud mental
Eventos asi como ante
Hidrometeorol discapacidad,
ogicos comité violencia y
de traumatismos
emergencias a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
los servicios de
salud.
23 | Auditoria Programa de Analisis del Mensual 2025: Aflo Reducida la 90%
Medica Fortalecimiento del | comportamien 12 2025:12 carga de las
Nivel Especializado | to de las Informes enfermedades
objeciones cronicas
médicas y incluidos los
administrativa diferentes tipos

S

de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacion de
los servicios de
salud.
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24 | Auditoria Programa de Elaboracién Semestral 2025: Afo Reducida la 100%
Medica Fortalecimiento del | de los planes 2 Plan 2025:2 carga de las
Nivel Especializado | de mejora para enfermedades
la disminucion cronicas
de las incluidos los
objeciones diferentes tipos
meédicas, de cancer, los
administrativa trastornos de
syel salud mental
incremento de asi como ante
la facturacion discapacidad,
violencia y
traumatismos
a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
los servicios de
salud.
25 | Auditoria Programa de Implementacié | Semestral 2025: Aflo Reducida la 100%
Medica Fortalecimiento del | n de los planes 2 Informes | 2025:2 carga de las
Nivel Especializado | de mejora para enfermedades
la disminucion cronicas

de las
objeciones
meédicas,
administrativa
syel
incremento de
la facturacion
de los CEAS.

incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia y
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacion de
los servicios de
salud.
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Auditoria
Medica

Programa de
Fortalecimiento del

Realizar
matriz de las

Nivel Especializado

ARS

contratadas en
el centro de
salud

Semestral

2025:
1 Matriz

Afio
2025:1

Reducida la

100%

carga de las

enfermedades
cronicas
incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante

discapacidad,

violencia
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacidén de
los servicios de
salud.

Facturaciéon

Programa de

Implementacid

Trimestral

Fortalecimiento del

n del proceso

Nivel Especializado

de Prefactura
en centros

priorizados.

2025:.
4 Informes

Afio
2025:4

Reducida la

100%

carga de las

enfermedades
cronicas
incluidos los
diferentes tipos
de cancer, los
trastornos de
salud mental
asi como ante
discapacidad,

violencia
traumatismos

a través de
servicios de
atencion que
faciliten la
deteccion
temprana y la
continuidad de
la atencion,
eliminando las
brechas en el
acceso y
utilizacion de
los servicios de
salud.
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Atencidén a | Articulacion de la Registro de las | Mensual 2025: Afio Garantizada la | 90%

los Red SNS referencias y 12 2025:12 atencion
Usuarios contrareferenc Reportes integral con
ias de la Red. calidad y

oportunidad,
mediante la

coordinacion
clinica y
asistencial de
los servicios de

salud
Subdirector | Comités de Salud Sesiones de Trimestral 2025: Afo Gestion 75%
Médico Hospitalarios los comités 4 Minutas 2025:4 integrada y
(priorizados segiin hospitalarios articulada de
Reglamento las redes
Hospitalario 434- publicas de
07) servicios de
salud, con
actores
involucrados
en la
organizacion,
gestion y

atencion de
servicios de
salud con

enfoque y
intra €
intersectorial y
social y de
comités de
salud, que
promueva un
ambiente
favorable para

la cobertura y
acceso a los

servicios de
salud
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Subdirector

Comités de Salud

Conformacién

Anual

Médico

Hospitalarios
(priorizados segiin

de los comité
Hospitalarios

Reglamento
Hospitalario 434-
07)

2025:
1 Reporte

Afio
2025:1

_Gestidn
integrada y

articulada de
las redes
publicas de
servicios de
salud, con
actores
involucrados
en la

gestion y
atencion de
servicios de
salud con

enfoque y
participacion
intra e
intersectorial y
participacion
social y de
comités de
salud, que
promueva un
ambiente
favorable para

la cobertura y
acceso a los

servicios de
salud

100%

Subdireccid

Metodologia de la

n

Gestidén Productiva

Autodiagndsti

co conforme la

metodologia
de la gestion
productiva

Anual

2025:
1 Reporte

Afio
2025:1

Aumentada la

100%

eficacia,

eficiencia y
equidad de la

prestacion de
los servicios de

salud a través
de la
reorganizacion

Yy
transformacion

de las
estructuras de
redes de
Servicios

Subdireccid

Metodologia de la

Elaboracién

Anual

n

Gestidén Productiva

del plan de

mejora a partir
de los

resultados del
autodiagnéstic
odela
MGPSS

2025:
1 Plan

Afo
2025:1

Aumentada la

100%

eficacia,

eficiencia y
equidad de la

prestacion de
los servicios de

salud a través
de la

reorganizacion
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y
transformacion

de las
estructuras de
redes de
servicios

Subdireccid Metodologia de la Aumentada la
n Gestion Productiva | Implementacid eficacia,
n del plan de eficiencia y
mejora a partir equidad de la
de los prestacion de
resultados del los servicios de
autodiagnostic salud a través
odela dela
MGPSS reorganizacion
Y
transformacién
de las
estructuras de
redes de
Servicios
Atencidén a Gestion de la Aplicacién de Desarrollo y
los Experiencia del encuestas de mantenimiento
Usuarios Paciente satisfaccion de de un modelo

usuarios
acorde a cuota
establecida
mensualmente

de evaluacion
de la entrega de
servicios
sanitarios con
caracter
igualitario y
libre de

que promueva
mediante la
continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de

las personas
con respecto a
los servicios

publicos de
salud
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Atencién a

Gestién de la

Generacion de

Trimestral

los
Usuarios

Experiencia del

reporte de

Paciente

nivel de

usuarios

2025:
4 Reportes

Afio
2025:4

Desarrollo y

100%

mantenimiento

de un modelo
de evaluacion
de la entrega de
servicios
sanitarios con
caracter
igualitario y
libre de

que promueva
mediante la
continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de

las personas
con respecto a
los servicios

publicos de
salud

Atencion a

Gestién de la

Elaboracioén

Anual

los
Usuarios

Experiencia del

del plan de

Paciente

mejora de la

experiencia
del paciente

2025:
1 Plan

Afio
2025:1

Desarrollo y

100%

mantenimiento

de un modelo
de evaluacion
de la entrega de
servicios
sanitarios con
caracter
igualitario y
libre de

que promueva
mediante la
continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de
las personas

79




con respecto a
los servicios

publicos de
salud

Atencion a

Gestién de la

Seguimiento a

Semestral

los
Usuarios

Experiencia del
Paciente

la
implementacid

n del plan de
mejora de la
experiencia
del paciente

2025:
2 Reportes

Afio
2025:2

Desarrollo y

100%

mantenimiento

de un modelo
de evaluacion
de la entrega de
servicios
sanitarios con
caracter
igualitario y
libre de

que promueva
mediante la
continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de

las personas
con respecto a
los servicios

publicos de
salud
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Atencién a

Gestién de la

Gestién de los

Mensual

los
Usuarios

Experiencia del

buzones de

Paciente

sugerencias

(QDRS)

2025:
12

Reportes

Afio
2025:12

Desarrollo y

90%

mantenimiento

de un modelo
de evaluacion
de la entrega de
servicios
sanitarios con
caracter

libre de
discriminacion,
que promueva
mediante la
continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de

las personas
con respecto a
los servicios

publicos de
salud

Enfermeria

Continuidad

Implementacid

Trimestral

implementacion de

n de los

la Politica de

instrumentos

estandar de los

de expediente

cuidados de

clinico y su

enfemeria como

aplicacion

indicadores de

para la mejora

calidad

en la calidad
de los

cuidados por
encargadas

regionales de
enfermeria

2025:
3 Listado

Afio
2025:3

Desarrollo y

100%

mantenimiento

de
participacio
n

de un modelo
de evaluacion
de la entrega de
servicios
sanitarios con
caracter

libre de
discriminacion,
que promueva
mediante la
continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de
las personas




con respecto a
los servicios

publicos de
salud

Continuidad Monitoreo de 2025:. Afio Desarrollo y
implementacion de | los cuidados 4 Listado 2025:4 mantenimiento
la Politica de que ofrece el de de un modelo

estandar de los

personal de

cuidados de

enfermeria a

participaci6

n

de evaluacidén
de la entrega de

enfemeria como los usuarios en servicios
indicadores de los EES de la sanitarios con
calidad red publica en caricter
el ambito igualitario y
ambulatorio y libre de
hospitalario discriminacion,

que promueva
mediante la

continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de
las personas
con respecto a
los servicios

publicos de
salud
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Enfermeria

Continuidad

Aplicacién del

Semestral

implementacion de

estandar

la Politica de

Prevenciéon y

estandar de los

control de

cuidados de

infecciones

enfemeria como

asociadas a la

indicadores de

atencion de

calidad

salud. (IAAS)

Por el personal
de enfermeria

2025:

2
Formulario
s

Afio
2025:2

Desarrollo y

100%

mantenimiento

de un modelo
de evaluacion
de la entrega de
servicios
sanitarios con
caracter

libre de
discriminacion,
que promueva
mediante la
continua
retroalimentaci
on, la
generacion de

mejores
resultados en

materia de
salud lo que se
traduzca en el
aumento de la
satisfaccion de

las personas
con respecto a
los servicios

publicos de
salud

Calidad de

Monitoreo de la

Autoevaluacid

Anual

los
Servicios

Calidad en los

n para

Servicios de Salud

cumplimiento

de Salud

del Sismap
Salud

2025:

1
Formulario
sy
sustentos
de cada
item del
formulario
de
autoevalua
cion del
comité

Afio
2025:1

Fortalecida la

100%

calidad de la

atencioén en
salud como
resultado del

seguimiento a
los aspectos
técnicos y no
técnicos de la
atencion, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados

esperados de
salud
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Epidemiolo Prevencion y Reuniones Cuatrimestral 2025: Afo Fortalecida la
gia Control del Riesgo | Ordinarias de 3 Minuta 2025:3 calidad de la
Biologico los siguientes atencion en
Comités: salud como
* Comité de resultado del
Prevencion y seguimiento a
Control de los aspectos
Infecciones técnicos y no
Asociadas a la técnicos de la
Atencién atencion, que
(AAS) disminuya el
* Comité de riesgo de la
Bioseguridad seguridad del
* Comité paciente y de
Ambiental de los resultados
Higiene y esperados de
Desechos salud
Hospitalarios
Epidemiolo Prevencién y Autoevaluacid 2025: Afo Fortalecida la
gia Control del Riesgo | n de los 4 2025:4 calidad de la
Biologico procesos de Formulario atencién en
Bioseguridad, s salud como
Control de resultado del
Infecciones e seguimiento a
Higiene y los aspectos
Desechos técnicos y no
Hospitalarios técnicos de la
atencién, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados
esperados de
salud
Epidemiolo Prevencion y Elaboracion 2025: Afo Fortalecida la
gia Control del Riesgo | del Plan de 1 Plan 2025:1 calidad de la
Biolégico Mejora de atencion en
Bioseguridad, salud como
Control de resultado del
Infecciones e seguimiento a
Higiene y los aspectos
Desechos técnicos y no

Hospitalarios

técnicos de la
atencion, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados

esperados de
salud
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Epidemiolo Prevencion y Seguimiento a 2025: Afo Fortalecida la
gia Control del Riesgo | la 2 Infome 2025:2 calidad de la
Biolégico Implementacié atencion en
n del Plan de salud como
Mejora de resultado del
Bioseguridad, seguimiento a
Control de los aspectos
Infecciones e técnicos y no
Higiene y técnicos de la
Desechos atencion, que
Hospitalarios disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados
esperados de
salud
Epidemiolo Prevencion y Elaboracién Cuatrimestral 2025: Afo Fortalecida la
gia Control del Riesgo | de los planes 3 Infome 2025:3 calidad de la
Biolégico de mejora a atencion en
partir de los salud como
resultados de resultado del
evaluacion de seguimiento a
procesos de los aspectos
bioseguridad técnicos y no
hospitalaria técnicos de la
atencion, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados
esperados de
salud
Epidemiolo Prevencion y Notificacion 2025: Afo Fortalecida la
gia Control del Riesgo | oportuna de 12 Reporte | 2025:12 | calidad de la
Biologico las atencion en
enfermedades salud como

bajo vigilancia
epidemiologic
a

resultado del

seguimiento a
los aspectos
técnicos y no
técnicos de la
atencion, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados

esperados de
salud
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Calidad de

Seguimiento a la

Ejecucion de

Anual

los
Servicios

Habilitacion de los
Servicios de Salud

las
Autoinspeccio

de Salud

nes de
Habilitacion
en los
Servicios

2025:
1
Formulario

Afio
2025:1

Fortalecida la

100%

calidad de la

atencioén en
salud como
resultado del

seguimiento a
los aspectos
técnicos y no
técnicos de la
atencion, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados

esperados de
salud

Calidad de

Seguimiento a la

Priorizacién

Anual

los
Servicios

Habilitacion de los

de mejoras

Servicios de Salud

para la

de Salud

habilitacién de
los Servicios
de Salud,
incluyendo no
conformidades
del MSP

2025:
1 Plan

Afio
2025:1

Fortalecida la

100%

calidad de la

atencion en
salud como
resultado del
seguimiento a
los aspectos
técnicos y no
técnicos de la
atencion, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados

esperados de
salud

Calidad de

Seguimiento a la

Seguimiento a

Semestral

los
Servicios

Habilitacion de los

Servicios de Salud

la
implementacio

de Salud

n de las

mejoras

priorizadas de
habilitacién

2025:
2 Reporte

Afio
2025:2

Fortalecida la

100%

calidad de la

atencion en
salud como
resultado del
seguimiento a
los aspectos
técnicos y no
técnicos de la
atencion, que
disminuya el
riesgo de la
seguridad del
paciente y de
los resultados

esperados de
salud
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Enfermeria

Programa

Capacitaciéon

Cuatrimestral

2025:

Cuidados de

Estandar

enfermeria en

Proceso de

plataforma de

Atencion de

capacitacion

Enfermeria en

el ambito

ambulatorio y
hospitalario

3 Listado

Afio
2025:3

de

participaco
n

Incrementada

100%

las

competencias
resolutividad

de los
colaboradores,
de acuerdo a la
complejidad de
sus funciones,
las necesidades
de salud de la

poblacién y los

compromisos
del sector

Enfermeria

Programa

Capacitacione

Semestral

Cuidados de

s de Liderazgo

enfermeria en

y Gestidén por

plataforma de

las encargadas

capacitacion

regionales de

enfermeria en
los EES

2025:
2 Listado

Afo
20252

de
participacio
n

Incrementada

100%

las
competencias y
resolutividad
de los
colaboradores,
de acuerdo a la
complejidad de
sus funciones,
las necesidades
de salud de la

poblacién vy los

compromisos
del sector

Recursos
Humanos

Programas de
desarrollo de

Ejecucion

Trimestral

Plan de

competencias

Capacitacion -

técnicas y

2025.

habilidades blandas.

2025:.
4 Listado

Afio
2025:4

de
participacio
n

Incrementada

90%

las
competencias y
resolutividad
de los
colaboradores,
de acuerdo a la
complejidad de
sus funciones,
las necesidades
de salud de la

poblacién y los

Compromisos
del sector

Recursos
Humanos

Programas de

Deteccidén

Anual

desarrollo de

necesidades

competencias

capacitacion

técnicas y
habilidades blandas.

por
departamento

CEAS -Plan
2026.

2025:
1Formulari

Afio
2025:1

o
estandariza

do para
DNC

Incrementada

100%

las
competencias y
resolutividad
de los
colaboradores,
de acuerdo a la
complejidad de
sus funciones,
las necesidades
de salud de la
poblacién y los

N
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compromisos

del sector
60 | Recursos Programas de Elaboracién Anual 2025: Afio Incrementada 100%
Humanos desarrollo de del Plan de 1 Minuta 2025:1 las
competencias Capacitaciéon competencias y
técnicas y CEASS-2026. resolutividad
habilidades blandas. de los
colaboradores,
de acuerdo a la
complejidad de
sus funciones,
las necesidades
de salud de la
poblacién y los
compromisos
del sector
61 | Recursos Evaluacion del Evaluacion del | Anual 2025: Afio Incrementada 100%
Humanos desempefio laboral. | desempefio 1 Matriz 2025:1 las
laboral 2024. para competencias y
reportar resolutividad
resultados de los
de colaboradores,
evaluacion de acuerdo a la
del complejidad de
desempeiio sus funciones,
laboral las necesidades
de salud de la
poblacién y los
COmMpromisos
del sector
62 | Recursos 2.1.1.3 Evaluacion | Consolidado Anual 2025: Aifo Incrementada 100%
Humanos del desempefio de resultados 1 Matriz 2025:1 las
laboral. de acuerdos para competencias y
del desempefio reportar resolutividad
laboral 2025. acuerdos de los
del colaboradores,
desempeiio de acuerdo a la
laboral complejidad de

sus funciones,
las necesidades
de salud de la

poblacién y los

compromisos
del sector

N
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63 | Recursos 22.2.1 Implementacié | Trimestral 2025: Afo Desarrollados 100%
Humanos Implementados los | n del Sistema 4 Infome 2025:4 €
aspectos de gestion | de Seguridad y implementados
relacionados con Salud en la los aspectos de
seguridad y salud | Administracid gestion
en el trabajo. n Publica relacionados
(SISTAP). con seguridad
ysalud en el
trabajo
64 | Recursos 2.2.2.1 Evaluacion, Mensual 2025: Afo Desarrollados 90%
Humanos Implementados los | seguimiento 12 Informe | 2025:12 | e
aspectos de gestion | del personal de implementados
relacionados con con licencias evaluacion, los aspectos de
seguridad y salud | recurrentes y seguimient gestion
en el trabajo. los enviados a oal relacionados
auditoria personal con seguridad
médica . con y salud en el
licencias trabajo
65 | Recursos 22.2.1 Seguimiento e | Trimestral 2025: Afo Desarrollados | 75%
Humanos Implementados los | investigacidén 4 Reportes | 2025:4 e
aspectos de gestion | de accidentes implementados
relacionados con los aspectos de
seguridad y salud enfermedades gestion
en el trabajo. laborales. relacionados
con seguridad
ysalud en el
trabajo
66 | Recursos 2.2.2.1 Gestion de Mensual 2025: Afio Desarrollados | 75%
Humanos Implementados los | subsidios por 12 Matriz, 2025:12 | e
aspectos de gestion | enfermedad reporte del implementados
relacionados con comun. registro los aspectos de
seguridad y salud SISALRIL gestion
en el trabajo. relacionados
con seguridad
y salud en el
trabajo
67 | Recursos 2.3.1.1 Reporte Trimestral 2025: Afio Reducida las 100%
Humanos Levantamiento de | trimestral de la 4 Reportes | 2025:4 disparidades en
necesidades de dotacién de consolidad la
personal para cubrir | acuerdo a las o (fisicoy disponibilidad
vacantes actuales y | estructuras digital de personal de
NUEevos recursos. aprobadas del salud en los
establecimient diferentes
0S. niveles de
atencién
68 | Recursos 2.3.1.1 Validacién de | Trimestral 2025: Afo Reducida las 100%
Humanos Levantamiento de | estatus de los 4 Listado 2025:4 disparidades en
necesidades de perfiles de los de la

personal para cubrir | colaboradores
vacantes actuales y | activos en
NUEVOS recursos. ndémina.

participante
s

ReporteTri
mestral

disponibilidad
de personal de
salud en los
diferentes
niveles de
atencién
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69 | OAI 3.1.1.1 Actualizacion | Mensual 2025: Afo Fortalecida la 100%
Transparencia de la | del portal de 12 2025:12 gestion
Gestion y transparencia Reportes institucional y
Participacion productiva

Ciudadana mediante la
mejora de la
transparencia,
efectividad de
la
administracion
de recursos y
Servicios.

70 | OAI 3.1.1.1 Levantamiento | Cuatrimestral 2025: Afo Fortalecida la 100%
Transparencia de la | de las 3 Informe 2025:3 gestion
Gestién y necesidades de institucional y
Participacion la OAI productiva
Ciudadana mediante la

mejora de la
transparencia,
efectividad de
la
administracion
de recursos y
Servicios.

71 | OAI 3.1.1.1 Capacitacion Cuatrimestral 2025: Afio Fortalecida la 100%
Transparencia dela | enla Ley 200- 3 listado de | 2025:3 gestion
Gestién y 04yvyla participacio institucional y
Participacion Resolucién n productiva
Ciudadana No. 002-21de mediante la

la Direccién mejora de la
General de transparencia,
Etica e efectividad de
Integridad la
Gubernamenta administracion
1 de recursos y
servicios.

72 | OAI 3.1.1.1 Capacitacioén Semestral 2025: Afio Fortalecida la 100%
Transparencia de la | en el Sistema 2 Listado 2025:2 gestion
Gestion y Nacional de de institucional y
Participacién Atencién participacio productiva
Ciudadana Ciudadana n mediante la

311 mejora de la

transparencia,
efectividad de

la

de recursos y
SErvicios.
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73 | OAI 3.1.1.1 Capacitacion Semestral 2025: Afo Fortalecida la 100%
Transparencia de la | sobre 2 Listado 2025:2 gestion
Gestion y declaracion de institucional y
Participacion jurada de participacio productiva
Ciudadana bienes, n mediante la
dirigida al mejora de la
personal que transparencia,
le corresponda efectividad de
pesentarla la
administracion
de recursos y
Servicios.
74 | OAI 3.1.1.1 Capacitaciéon Anual 2025: Afo Fortalecida la 100%
Transparencia de la | en la Ley No. 1 Listado 2025:1 gestion
Gestion y 172-13 sobre de institucional y
Participacion Proteccion de participacio productiva
Ciudadana Datos n mediante la
mejora de la
transparencia,
efectividad de
la
administracion
de recursos y
Servicios.
75 | OAI 3.1.1.1 Creacion y/o Anual 2025: Afio Fortalecida la 100%
Transparencia de la | socializacion 1 Matriz de | 2025:1 gestion
Gestién y de la Matriz responsabil institucional y
Participacion de idad productiva
Ciudadana Responsabilid mediante la
ad mejora de la
transparencia,
efectividad de
la
administracién
de recursos y
servicios.
76 | OAI 3.1.1.1 Creaciéon y/ o Anual 2025: Afo Fortalecida la 100%
Transparencia de la | actualizacion 1 2025:1 gestion
Gestién y dela Resolucién institucional y
Participacion Resolucion de productiva
Ciudadana Informacion mediante la
Clasificada (si mejora de la
aplica) transparencia,
efectividad de
la
administracién
de recursos y
servicios.
77 | Financiero 3.1.1.2 Rendir Mensual 2025: Afio Fortalecida la 90%
Fortalecimiento de | oportunamente 10 Reporte | 2025:1 gestion
la Fiscalizacion y las cuentas de institucional y
de la evaluacion del | anticipos productiva
control interno financieros mediante la
para su mejora de la
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regulacién en

transparencia,

el periodo efectividad de
la
administracion
de recursos y
SErvicios.
78 | Facturacion | 3.1.1.2 Asegurar el Mensual 2025: Afo Fortalecida la 90%
Fortalecimiento de | reporte 12 Reporte | 2025:12 gestion
la Fiscalizacién y oportuno de institucional y
de la evaluacién del | facturacién productiva
control interno eficiente de mediante la
ingresos por mejora de la
las diferentes transparencia,
fuentes de efectividad de
financiamiento la
. administracién
de recursos y
SErvicios.
79 | Financiero 3.1.1.2 Reportar Trimestral 2025: Afio Fortalecida la 100%
Fortalecimiento de oportunamente 4 Reporte 2025:4 gestion
la Fiscalizacién y las institucional y
de la evaluacion del | informaciones productiva
control interno financieras mediante la
que alimentan mejora de la
el sistema de transparencia,
indicadores, efectividad de
fundamentas la
en el registro administracién
sistematico de de recursos y
las Servicios.
transacciones
sosteniendo la
calidad del
dato.
80 | Financiero 3.1.1.2 Reportar la Trimestral 2025: Aflo Fortalecida la 50%
Fortalecimiento de | ejecucién 4 Reporte 2025:4 gestion
la Fiscalizacion y presupuestaria institucional y
de la evaluacién del | consolidada de productiva
control interno Ingresos y mediante la
egresos mejora de la
proveniente de transparencia,
las diferentes efectividad de
fuentes de la
financiamiento administracién
. de recursos y
SErvicios.
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81 | Financiero 3.1.1.2 Cargar Mensual 2025: Afo Fortalecida la 50%
Fortalecimiento de | oportunamente 12 Reporte | 2025:12 | gestion
la Fiscalizaciony | las institucional y
de la evaluacion del | informaciones productiva
control interno financieras mediante la
cumpliendo mejora de la
con los transparencia,
criterios de efectividad de
calidad la
dispuestos por administracion
las normativas de recursos y
para que estén Servicios.
disponible a la
ciudadania.
82 | Financiero 3.1.1.2 Realizar el Anual 2025: Afio Fortalecida la 0%
Fortalecimiento de | cierre de las 1 Infome 2025:1 gestion
la Fiscalizacién y operaciones institucional y
de la evaluacién del | del afio fiscal productiva
control interno de acuerdo mediante la
con las mejora de la
normativas transparencia,
emitidas por la efectividad de
DIGECOG. la
administracion
de recursos y
servicios.
83 | Financiero 3.1.1.2 Elaboracion Mensual 2025: Aflo Fortalecidala | 90%
Fortalecimiento de | de los Estados 12 Estados | 2025:12 gestion
la Fiscalizacién y | Financieros y financiero( institucional y
de la evaluacién del | sus anexos Registros productiva
control interno Digital) mediante la
mejora de la
transparencia,
efectividad de
la
administracién
de recursos y
servicios.

84 | Planificacio 3.1.1.2 Reporte de Trimestral 2025: Afo Fortalecida la 100%
ny Fortalecimiento de | ejecucion 4 Reportes | 2025:4 gestion
Desarrollo la Fiscalizaciéony | Metas Fisicas institucional y

de la evaluacion del | y Financieras productiva
control interno 2025 en el mediante la
SIGEF mejora de la

transparencia,
efectividad de
la
administracién
de recursos y
Servicios.
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Administrat
ivo

3.1.13

Fortalecimiento del

Actualizacion

Semestral

de inventarios

Sistema de

Sede

Administracion de

Bienes

2025:
2 Registro

Afio
2025:2

Fortalecida la

100%

gestion

Digital

institucional y
productiva
mediante la
mejora de la

transparencia,
efectividad de

la
administracién

de recursos y
SErvicios.

Administrat
ivo

3.2.1.1 Ejecucién

Codificaciéon y

Trimestral

de los procesos de

carga PACC

compra en tiempo

2026

oportuno

2025:
4 Registro

Afio
2025:4

Mejorada la

100%

sostenibilidad

Digital

financiera del
SNS mediante
el control de
gastos,
saneamiento de
las deudas e
incremento de
las distintas
fuentes de
financiamiento
con el fin de

arantizar la

prestacion de
servicios en

salud con

oportunidad y
eficiencia

3.2.1.1 Ejecucién

Seguimiento

Anual

Administrat
ivo

de los procesos de

compra en tiempo

al
comportamien

oportuno

to del

SISCOMPRA

2025:
1 Infome

Afio
2025:1

Mejorada la

100%

sostenibilidad

financiera del
SNS mediante
el control de
gastos,
saneamiento de
las deudas e
incremento de
las distintas
fuentes de
financiamiento
con el fin de
garantizar la

prestacion de
servicios en

salud con

oportunidad y
eficiencia
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Mejorada la 100%
sostenibilidad
financiera del

Planificacio 3.2.1.1 Ejecucién | Consolidacién | Anual 2025: Afio
ny de los procesos de | y validacion 1 Matriz de | 2025:1
Desarrollo compra en tiempo | de la plantilla consolidaci

oportuno

SNCC F053

para el Plan
Anual de

Compras y
Contrataciones

6 PACC

SNS mediante
el control de
gastos,
saneamiento de
las deudas e
incremento de
las distintas
fuentes de
financiamiento
con el fin de

garantizar la

prestacion de
servicios en

salud con

oportunidad y
eficiencia

3.3.1.1
Implementacion del

Cumplimiento

de la identidad

Manual de

institucional

Sefialética e

EES. (para el

Identidad de la Red

Programa

SNS
(Comunicacion

Desempetio
SNS).

estratégica y
posicionamiento
institucional).

2025:
2 Reporte

Afio
2025:2

Aumentada la

conexion del

SNS con los
medios
informativos y

la poblacién,
manteniendo

con ellos una
agil, fluida y de
calidad; que
nos permita
satisfacer con
rapidez las

peticiones y
necesidades de

informacién
sobre la
institucion y
los servicios
ofrecidos

3.3.1.2 Despliegue

Implementacid

Plan Interconexion

n Plan

Red Publica de

Interconexion

Servicios de Salud

Red Publica

(Educacion en

de Servicios

Salud)

de Salud

(Educacion en
Salud)

2025:
4 Reporte

Afio
2025:4

Aumentada la

conexion del

SNS con los
medios
informativos y

la poblacidn,
manteniendo

con ellos una
comunicacién
agil, fluida y de
calidad; que

nos permita
satisfacer con

rapidez las

N
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peticiones y
necesidades de

informacién
sobre la
institucion y
los servicios
ofrecidos

agil, fluida y de
calidad; que
nos permita
satisfacer con
rapidez las

peticiones y
necesidades de

informacién
sobre la
institucién y

91 | Comunicaci | 3.3.1.3 Despliegue | Campaiia de Cuatrimestral 2025: Afo Aumentada la 100%
ones Plan de Gestion promocidn del 3 2025:3 conexion del
Ambiental / consumo de Publicacion SNS con los
Responsabilidad energiay esen medios
Social Institucional | eficiencia medios informativos y
energética sociales/cor la poblacion,
(interna / reo interno manteniendo
externa). con ellos una
agil, fluida y de
calidad; que
nos permita
satisfacer con
rapidez las
peticiones y
necesidades de
informacién
sobre la
instituciéon y
los servicios
ofrecidos
92 | Comunicaci | 3.3.1.3 Despliegue | Campana para | Cuatrimestral 2025:. Afo Aumentadala | 100%
ones Plan de Gestién promuever 3 2025:3 conexion del
Ambiental / reduccién y Publicacion SNS con los
Responsabilidad uso eficiente €s en medios
Social Institucional | del agua medios informativos y
(interna / sociales/cor la poblacién,
externa). reo interno manteniendo
con ellos una
comunicacion
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los servicios
ofrecidos

nos permita
satisfacer con
rapidez las

peticiones y
necesidades de

informacién
sobre la
institucién y

93 | Comunicaci | 3.3.1.3 Despliegue | Taller Cuatrimestral 2025: Afio Aumentadala | 100%
ones Plan de Gestion coordinado 3 Listado 2025:3 conexion del
Ambiental / con la DCOM- de SNS con los
Responsabilidad SNS: participacio medios
Social Institucional | Sensibilizacid n informativos y
nenla la poblacién,
Gestion de manteniendo
residuos con ellos una
peligrosos comunicaciéon
(para agil, fluida y de
Hospitales / calidad; que
SRS). nos permita
satisfacer con
rapidez las
peticiones y
necesidades de
informacién
sobre la
institucion y
los servicios
ofrecidos
94 | Comunicaci | 3.3.1.3 Despliegue | Jornada Cuatrimestral 2025: Afo Aumentada la 100%
ones Plan de Gestion ambiental 3 Listado 2025:3 conexion del
Ambiental / (reforestacion de SNS con los
Responsabilidad /[ limpieza de participacio medios
Social Institucional | costas/otras) n informativos y
coordinada la poblacidn,
con manteniendo
instituciones con ellos una
publicas, comunicaciéon
privada y agil, fluida y de
ONGs. calidad; que

2
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los servicios

ofrecidos
Planificacio 34.1.1 Llenado y 2025: Afo Fomentadas 100%
ny Levantamiento de | envio del 1 Matriz de | 2025:1 las alianzas
Desarrollo Necesidades de formulario de cooperacio nacionales e
Cooperacidén no levantamiento ny captura internacionales
Reembolsable de necesidades de correo para captacion
de y optimizacién
cooperacion de recursos que
no favorezcan el
reembolsable fortalecimiento
ala ORS y calidad de los
servicios
Tecnologia | 3.5.1.1 Mejora de la | Actualizacion 2025: Afio Fortalecido el 100%
infraestructura y 4 Reporte 2025:1 desarrollo y
tecnoldgica de la manteniemient uso de
Red SNS o de portales tecnologias y
web sistemas de
informacién
para mejorar la
calidad y
eficiencia de la
gestion
operativa
Tecnologia | 3.5.1.1 Mejora de la | Soportes 2025: Afo Fortalecido el 100%
infraestructura incidencias 4 Reporte 2025:4 desarrollo y
tecnologica de la tecnologicas uso de
Red SNS atendidas tecnologias y

sistemas de
informacién
para mejorar la
calidad y
eficiencia de la
gestion
operativa
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3.5.1.1 Mejora de la | Inventario de 2025: Fortalecido el
infraestructura activos 2 Matriz de desarrollo y
tecnoldgica de la tecnologicos Inventario uso de
Red SNS tecnologias y
sistemas de
informacién
para mejorar la
calidad y
eficiencia de la
gestion
operativa
3.7.1.1 Implementacid 2025: Fortalecida la
Fortalecimiento del | n, renovacién 1 capacidad
modelo de gestiony | o Resolucién institucional
monitoreo de la actualizacion aprobatoria mediante la
calidad institucional | de CCC (Carta optimizacioén
Compromiso de los
al Ciudadano) procesos,

segun aplique

empoderamient
o del talento

humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional

(=) |5

3.7.1.1
Fortalecimiento del
modelo de gestion y

Seguimiento

al
cumplimiento

monitoreo de la

de la CCC

calidad institucional

(Carta

Compromiso
al Ciudadano)

2025:.
4 Reporte

Fortalecida la

capacidad

institucional
mediante la
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional

N
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Planificacio

ny
Desarrollo

3.7.1.1
Fortalecimiento del

Elaboracién/

actualizacidén

modelo de gestion y

monitoreo de la
calidad institucional

de

o CAF

2025:
1 Guia de

Afio
2025:1

Fortalecida la

capacidad

autodianost
ico sector
salud

institucional
mediante la
optimizacioén
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional

i

Planificacio

ny
Desarrollo

3.7.1.1
Fortalecimiento del

Elaboracién

plan de mejora

modelo de gestion y

CAF proximo

monitoreo de la
calidad institucional

afio

2025:
1 Plan

Afio
2025:1

Fortalecida la

capacidad

institucional
mediante la
optimizacion
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
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Planificacio

ny
Desarrollo

3.7.1.1
Fortalecimiento del

Informe de

seguimiento a

modelo de gestion y

plan de mejora

monitoreo de la

CAF afio en

calidad institucional

curso

2025:
2 Informes

Afio
2025:2

Fortalecida la

capacidad

institucional
mediante la

optimizacioén

de los

procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
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monitoreo de la

indicadores en

calidad institucional

SISMAP

Salud y
Programa de

Desempetio
SNS

10 | Planificacio 3.7.1.1 Ejecucion de 2025: Fortalecida la
4 |ny Fortalecimiento del | las sesiones 4 Listado capacidad
Desarrollo modelo de gestion y | del comité de de institucional
monitoreo de la calidad del participacio mediante la
calidad institucional | CEAS n optimizacioén
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacién
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
10 | Planificacio 3.7.1.1 Sesién de 2025: Fortalecida la
5 |ny Fortalecimiento del | trabajo para 1 Listado capacidad
Desarrollo modelo de gestion y | elaboracidén de de institucional
monitoreo de la plan de mejora participacio mediante la
calidad institucional | y contribuir al n optimizacion
cumplimiento de los
de los procesos,
indicadores en empoderamient
SISMAP o del talento
Salud y humano y
Programa de articulaciéon
Desempefio interna
SNS contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
10 | Planificacio 3.7.1.1 Seguimiento 2025: Fortalecida la
6 |ny Fortalecimiento del | al plan de 1 Infome capacidad
Desarrollo modelo de gestion y | mejora de los institucional

mediante la
optimizacioén
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
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3.7.1.1
Fortalecimiento del

Mesa interna

para la

modelo de gestion y

revision y

monitoreo de la

ajuste del Plan

calidad institucional

Operativo

Anual 2026

2025:
2 Listado

Afio
2025:2

Fortalecida la

capacidad

de

participacio

n

institucional
mediante la
optimizacioén
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional

Iz

3.7.1.1
Fortalecimiento del

Elaboracién

de la memoria

modelo de gestion y

institucional

monitoreo de la

2025

calidad institucional

2025:
2 Memoria

Afio
2025:2

Fortalecida la

capacidad

institucional
mediante la
optimizacion
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional

s

3.7.1.1
Fortalecimiento del
modelo de gestion y

Formulacion

del
presupuesto

monitoreo de la

2026

calidad institucional

2025:
1 Plan

Afio
2025:1

Fortalecida la

capacidad

institucional
mediante la
optimizacioén
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
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optimizacioén
de los
procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional

11 | Planificacioé | 3.7.1.2 Despliegue Cumplimiento 2025: Afio Fortalecida la 100%
0 |ny nueva estructura del analisis y 4 2025:4 capacidad
Desarrollo organizativa Red redisefio de Resolucién institucional
SNS por nivel de estructura de estrutura mediante la
complejidad organizativa, optimizacioén
coordinado de los
por el MAP y procesos,
Desarrollo empoderamient
Institucional o del talento
SNS (solo humano y
aplica a articulaciéon
quienes no interna
tienen contribuyendo
estructura a la mejora
aprobada) continua de la
gestion
institucional
11 | Planificacio 3.7.1.3 Identificacion 2025: Afio Fortalecida la 100%
1l |ny Identificacion de de buenas 2 2025:2 capacidad
Desarrollo buenas practicas en | practicas en Formulario institucional
funcién del funcién del de postu mediante la
Programa de Programa de optimizacion
Innovacién para los | Innovaciéon de los
EES para los EESS. procesos,
empoderamient
o del talento
humano y
articulacién
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
11 | Planificacié | 3.7.1.5 Ampliaciéon | Autoevaluacié | Cuatrimestral 2025: Afio Fortalecida la 100%
2 |ny del alcance del n POA 2025 3 Iforme 2025:3 capacidad
Desarrollo sistema de institucional
monitoreo mediante la
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Planificacié | 3.7.1.5 Ampliaciéon | Socializacidén Trimestral 2025: Afio Fortalecida la 100%

ny del alcance del y elaboracion 4 Listado 2025:4 capacidad
Desarrollo sistema de de planes de de institucional
monitoreo mejora acorde participacio mediante la
a los hallazgos n optimizacioén
de los MEP de los
procesos,

empoderamient
o del talento

humano y
articulacion
interna
contribuyendo
a la mejora
continua de la
gestion
institucional
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c) Resumen del Plan de Compras

La Division de Compras es el area donde se gestionan las
compras de todos los bienes, obras y servicios para satisfacer
las necesidades de las diferentes areas, estos se emiten
mediante una Orden de Compra o Servicio.

Las funciones de esta drea son las siguientes:

e Cumplir con la ley No. 340-06 y su reglamento de
aplicacion No. 416-23, asi como decretos, resoluciones
y comunicaciones emitidas por el organo rector la
Direccion General de Contrataciones Publicas.

e Gestionar todas las compras de bienes y servicios
aprobados por la direccion y administracion de la
institucion.

e Optimizar las compras de forma que se puedan
satisfacer las necesidades de forma eficaz y eficiente.

e Velar por que las documentaciones estan bien
soportadas con todo lo establecido por la contraloria
general de la republica.

e Trabajar de forma coordinada con los almacenes para
lograr cumplir con los objetivos propuestos.

e Trabajar con el Departamento de Planificacion para

realizar las compras acordes a lo planteado en el PACC
y POA.

Actividades
Se han generado por el portal transaccional (474) Ordenes de
Compras y de Servicio desde enero-octubre 2025.

Durante la fecha antes indicada, a solicitud de las diferentes
areas de este Centro de Salud, se han realizado 474 procesos
de compras, representando el 100% de los procesos de
contratacion de bienes, obras y servicios de este periodo.
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Estos 493 procesos que fueron adjudicados a suplidores
distintas categorias de empresas (Grandes, MIPYMES vy
MIPYMES MUIJER), pudiendo ser verificados en el Portal
Transaccional de Compras y Contrataciones Publicas de la
DGCP.

Cabe destacar que hasta la fecha no hemos recibido ninguna
impugnacion ni quejas por parte de los suplidores a procesos
de compras publicados y adjudicados por esta Division de
Compras.

Estos 474 procesos de compras publicados y adjudicados
estan apegados a los protocolos establecidos por la resolucion
PNP-03-2023, y los mismos se detallan segin la modalidad de
compra llevada a cabo:

Por debajo del umbral: 338 procesos, lo que representa un
71%, del total de procesos publicados y adjudicados en el
periodo.

Compras menores: 136 procesos, lo que representa el 29% del
total de procesos publicados y adjudicados en el periodo.

Tabla ilustrativa de los montos adjudicados por modalidad de
compras.

Modalidad de Monto total adjudicado DOP$
compra

Compras menores 41,377,935.63

Compras por debajo 56,452,705.82

del umbral

Total: 97,830,641.45

it
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Tabla ilustrativa de procesos publicados vs adjudicados.

Procesos publicados 493

Procesos adjudicados 474

CANTI DAD{)DE PROCEDIMIENTOS PUBLICADOS VS CANTIDAD DE PROCESOS ADJUDICADOS POR
INSTITUCION

publicados vs adjudicados

Cantidad de procesos

150,00
100,00
50,00
Oct MNowv Dic

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep

I Cantidad de procesos publicados Il Cantidad de processos adjudicados

Tabla ilustrativa sobre articulos previstos v publicados en
el PACC.

Previsto 80

Publicado 80

=

2
=

IS[

—_
-}
N



PLAN ANUAL DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

T II il ‘ II II II T —
Abr

Ene Feb Mar May Jun Jul Ago Oct Nov

M Previstos [ Publicados

Puntuacion oficial de procesos de compras.
(SISCOMPRAS 2025 - T1)

- SISCOMPRAS -

Indicador de Uso del Sistema MNMacional de Contrataciones Pablicas

Centro de Gastroenterologia Doctor Luis Eduardo...
Unidades de Puntuacién General

Compras
ﬂ 79.26 mﬁ

INDICADOR SISOCOMPRAS OTRAS OPCIOMNES

el Consulta la uewa
&,

¢ Conversar con
ChatBot
SisCompras




Direccion General
Contrataciones Publicas

DATOS DE CABECERA PACC
MONTO ESTIMADO TOTAL RDS$ 214,280,354.10
CANTIDAD DE PROCESOS REGISTRADOS 9;
CAPITULO 518(
SUB CAPITULO 01
UNIDAD EJECUTORA 0007
UNIDAD DE COMPRA Centro de Gastroenterologia Doctor Luis Eduardo Aybar
ANO FISCAL 202t
FECHA APROBACION
MONTOS ESTIMADOS SEGUN OBJETO DE CONTRATACION
BIENES RDS$ 204,802,744.10
OBRAS RDS$ 6,416,910.00
SERVICIOS RDS$ 3,060,700.00
SERVICIOS: CONSULTORIA RD$ -
SERVICIOS: CONSULTORIA BASADA EN LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS RDS$ =
MONTOS ESTIMADOS SEGUN CLASIFICACION MIPYME
MIPYME RDS$ 24,699,728.76
MIPYME MUJER RDS$ 2,303,000.00
NO MIPYME RD$ 187,277,625.34
MONTOS ESTIMADOS SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO
COMPRAS POR DEBAJO DEL UMBRAL RDS$ 20,301,159.80
COMPRA MENOR RDS$ 190,310,294.30
COMPARACION DE PRECIOS RDS$ 3,668,900.00
LICITACION PUBLICA RD$ -
LICITACION PUBLICA INTERNACIONAL RDS$ -
LICITACION RESTRINGIDA RDS$ -
SORTEO DE OBRAS RDS$ -
SUBASTA INVERSA RDS$ -
EXCEPCION - BIENES O SERVICIOS CON EXCLUSIVIDAD RDS$ =
EXCEPCION - CONSTRUCCION, INSTALACION O ADQUISICION DE OFICINAS PARA EL
SERVICIO EXTERIOR RD$ -
EXCEPCION - CONTRATACION DE PUBLICIDAD A TRAVES DE MEDIOS DE
COMUNICACION SOCIAL RD$ -
EXCEPCION - OBRAS CIENTIFICAS, TECNICAS, ARTISTICAS, O RESTAURACION DE
MONUMENTOS HISTORICOS RD$ -
EXCEPCION - PROVEEDOR UNICO RD$ -
EXCEPCION - RESCISION DE CONTRATOS CUYA TERMINACION NO EXCEDA EL 40%
DEL MONTO TOTAL DEL PROYECTO, OBRA O SERVICIO RD$ -
EXCEPCION - RESOLUCION 15-08 SOBRE COMPRA Y CONTRATACION DE PASAIE
AEREO, COMBUSTIBLE Y REPARACION DE VEHICULOS DE MOTOR RDS$ -
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