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INTRODUCCION

El siguiente informe corresponde a la memoria institucional de la ejecucion de
planes, prioridades directivas, acciones dirigidas por el gobierno vy
responsabilidades de gestion, asumidas por el Hospital Traumatoldgico Dr. Ney

Arias Lora en el afo 2023.

El proposito de este informe es presentar los avances y logros de la ejecucidnde
procesos de gestion de las Areas Sustantivas y Transversales. Se demuestra,
ademas, el analisis de las desviaciones y sus causas, asi como se evallua elalcance
de los resultados programados ydireccionados por el SNS eimpulsados por nuestro

director ejecutivo, Dr. Julio Cesar Landron de la Rosa.

Mediante unarecopilacién deinformacién producida por las unidades funcionales
de la direccidn y cada una de las areas productivas y administrativa, se realizé una
autoevaluacion para identificar el desempefio alcanzado en la gestidn

administrativa y asistencial.
Este informe ha sido estructurado de la siguiente manera:

l. Resumen ejecutivo correspondiente a los resultados mas relevantes del
informe, donde se analizardn los elementos principales que evidencian el

desempefio de la institucién a nivel general.

Il. Presentacion y analisis de avances, logros de los resultados misionales, areas
transversales y de apoyo, ademdas de servicio al ciudadano y transparencia

institucional, segun la guia estandarizada.



Resumen Ejecutivo

Informe 2023

El Hospital Traumatoldgico Dr. Ney Arias Lora ha desarrollado un método de
trabajo apegado al Plan Operativo Anual y al Plan Estratégico de la Institucion
donde los esfuerzos van dirigidos a cumplir con la Estrategia Nacional de
Desarrollo 2030 (END) y las metas presidenciales para el sector salud, con estos
la institucion hace su aporte al gobierno central através de los 6rganos rectores
correspondientes al logro de los objetivos establecidos; tales como:

2.2 Salud y seguridad social integral

2. 2. 1. Garantizar el derecho de la poblacidon al acceso a un modelo de atencion
integral, con calidad y calidez, que privilegie la promocion de la salud y la
prevencidn de la enfermedad, mediante la consolidacion del sistema nacional de

salud

2.2.1.9: Dotar de autonomia administrativa alos centros hospitalarios que forman
la red publica de salud. Esto claramente se refiere a la eficiencia administrativa

financiera del hospital como un eje de alta importancia.

Eje estratégico #2, tiene como objetivo mantener el liderazgo en mantener

controlada la mortalidad neonatal e infantil

Eje estratégico #3 se vincula con la linea de accién 2.2. 1. 13: fortalecer las
capacidades de investigacion en salud, tanto clinica como experimental,

incluyendo la relativa ala situacién de personas con discapacidad

Eje estratégico #4 se vincula con la linea de accion 2. 2. 1. 1: impulsar el desarrollo
de lared publica de salud y de redes privadas, articuladas por nivel de atencion,
incluyendo la asistencia pre-hospitalaria ytraslado sanitario, que brinden atencién

integral a lo diversos grupos poblacionales.



Eje estratégico # 2, el objetivo que dice “incrementar la educacién en salud de los
usuarios externos y de la comunidad” se vincula directamente con la linea de
accion dela END 2. 2. 1. 5: promover la capacitacion y participacion de actores
comunitarios en temas de control de epidemias y de enfermedades recurrentes y

emergentes.



RESULTADOS MISIONALES

El Hospital de Traumatologia Dr. Ney Arias Lora, tiene como misidon Ser un centro

de salud altamente especializado en traumatologia, cirugia, neurocirugia y
rehabilitacion, articulado en red, educando a los usuarios en la prevencion para
garantizar atenciones con seguridad, gran sentido de humanizacién, calidad,
equidad y solidaridad, con profesionales capaces y comprometidos en el control
y el uso racional de los recursos para reducir la mortalidad, discapacidad y lograr

su reinsercién social .

Eninterés de operacionalizar dicha mision, hemos establecido siete (7) objetivos
estratégicos, debidamente alineados con las politicas y disposiciones del

Ministerios de Salud y el Servicio Nacional de Salud.

Estos objetivos son:

1. Garantizar la calidad y seguridad de los servicios ofrecidos.
2. Lograr y mantener un alto nivel de satisfaccion delos usuarios.
3. Definir y ejecutar las actividades gerenciales en base alanalisis de las

informaciones y la planificacion.
4. Lograr un alto nivel de eficiencia enla produccion yrentabilidad.

5. Realizar un adecuado control y uso de los recursos apegado a las

normativas establecidas por los organismos competentes.

6. Formalizar y mantener una fuerte relacién con la comunidad.

7. Mantener un alto nivel de credibilidad de la poblacién en el hospital.



Para garantizar el logro de estos objetivos tenemos establecidas las siguientes

estrategias generales.

Garantizar el cumplimiento del marco legal vigente

Garantizar el trato adecuado a los usuarios externos e internos.
Estandarizacién de los servicios brindados, a través de la utilizacion de
protocolos en todas las areas y cumplimiento de los procesos definidos.
Monitoreo y evaluacion periddica de todas las actividades de produccion e
indicadores de calidad, eficiencia, desempefio técnico, satisfaccion de los
usuarios.

Evaluaciones periddicas de desempefio a todo el personal del hospital.
Establecimiento de convenios de cooperacion e intercambio cientifico con
instituciones nacionales e internacionales.

Elaborar e implementar el plan de mejora de las debilidades y control de
amenazas, asi como conformar los diferentes comités que garanticen la calidad
y profesionalidad en la entrega de los servicios, (comité ejecutivo, bioética,
vigilancia infecciones asociadas a la estancia hospitalaria,
Farmacoterapéutica, calidad en la atencidn, compras, entre otros).

Garantizar datos e informaciones de calidad y oportuna, control del
Subregistros.

Toma de decisiones en base al analisis de las informaciones y datos.

Fomento al desarrollo de investigaciones cientificas y técnicas para mejorar el
desempefio del hospital y los resultados en nuestros usuarios.

De igual manera, implementamos estrategias de mercado y competitiva:

(@]

Implementar una estrategia de mercadeo donde se destaque: el trato
humanizado y la calidez, calidad y seguridad de las atenciones ofrecidas,
cartera de servicios, capacidad resolutiva de los recursos humanos, ubicacion
geografica, capacidad instalada de equipos, caracteristicas de la
infraestructura y mobiliario, entre otros aspectos.

Garantizar la privacidad en todas las areas de procedimiento.

Gerencia de atencién al usuario y oficina de libre acceso a la informacion.
Formulacion de campafias publicitarias (participacion, entrevista y reportajes

en programa radio y televisidn, periodicos, sefializaciones externas, brouchur,



afiches, participaciéon de estudiantes como facilitadores).

Creacion de revista de difusion de informaciones generales y cientificas.
Formulacion y cumplimiento del plan estratégico.

Monitoreo periddico de calidad y satisfaccion de los usuarios.

Monitoreo y evaluacién del cumplimiento de metas de productividad de las
gerencias.

Evaluacidn de la satisfaccion de los usuarios internos y externos.

Evaluacion y control presupuestario.

Implementar el sistema de auditoria al expediente clinico.

Implementar planes de desarrollo de los recursos humanos en todas las areas.
Implementacion de sistema de administracién y contabilidad organizado.
Analisis y control de costo.

Evaluacion de desempefio del personal.



De ahi que en cumplimiento adichos objetivos, durante el primer semestre del afio,
realizamos un total de un millén diecinueve mil ciento treinta y seis (1,019,136)

actividades en todas las areas del hospital.

Se realizaron ochenta y ocho mil cuatrocientos cuarenta (88,440) consultas. En el
area de emergencia, han sido asistidos treinta y cinco mil seiscientos veinte y seis
personas, (35,626) para unnivel de cumplimiento de 85% con relacidn ala meta

de produccién establecida.

El total de ingresos fue de siete mil seiscientos ochenta y tres (7,683) para un nivel
de cumplimiento de 79%. Se realizaron también nueve mil cuatrocientos nueve (

9,409) interconsultas con un 226% de cumplimiento.

Enel Laboratorio Clinico, se realizaron quinientos quince mil quinientos sesenta

y cinco pruebas (515,565), para un 82% con relacion a la meta.

El total de pruebas de imagenes (rayos X,tomografia, sonografia y Doppler) fue

de noventa y ocho mil ciento treinta y cuatros (98,134), para un 88%.

En la Farmacia (hospitalizacion, emergencia, quiréfanos) se despacharon ciento
setenta y un mil cuatrocientos cincuenta y dos (171,452) recetas lo que representa

un 82% de cumplimiento.

Medicina Fisica y Rehabilitacion realizé (ambulatorios y hospitalizados) veinte
nueve mil cuatrocientos dieciocho asistencias (29,418) para un 80% de

cumplimiento con relacion a la meta.

A continuacidn, presentamos un cuadro resumen de la productividad del hospital,

en el periodo enero — octubre 2023. NERIANEXS



01. GESTION DE RECURSOS HUMANOS, CALIDAD Y
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

01.01 Autoevaluacion CAF (Guia de autoevaluacion presentando puntos fuertes y

areas de mejoras) con un cumplimiento de un 100%.

01.02 Plan de Mejora Modelo CAF (Plan de mejora del afio siguiente y2do informe
con el 90% o mas implantacion con sus evidencias) un cumplimientode un 100
%.

01.03 Plan de Capacitacion (Plan de capacitacion se ha implementado en un 90%

0 més de los contenidos formativos) un cumplimiento de un 90%.

01.04 Estructura Organizativa y Manual de Funciones (resolucion aprobatoria del
manual de organizacién y funciones refrendada por el MAP) un cumplimiento de
un 100 %.

01.05 Gestion de Acuerdos de Desempefio (informe técnico de los resultados de

proceso de acuerdo desempefio realizado) un cumplimiento de un 94%

01.06 Evaluacion del Desempefio (informe técnico de los resultados de proceso de

evaluacidon desempefio realizado) un cumplimiento de un 88%.
02. GESTION ADMINISTRATIVA Y DE LA INFORMACION

02.01 Porcentaje de cumplimiento del POA (relacién directa del reporte de
resultado del monitoreo realizado por SNS central) con un cumplimiento de un
99%.

02.02 Control de almacenamiento e inventarios de medicamentos e insumos
(relacién directa con el formulario de almacén y trazabilidad de medicamentos
DMI- FO- 015: fotos, checklist de BPA, reporte de disponibilidad de

medicamentos trazadores) con un cumplimiento de un 97%.

02.03 Plan Mantenimiento Preventivo/Correctivo de Infraestructura,
Mobiliarios (Quirofanos, Salas de Neonatologia, UCI Adulto, UCI Infantil)
(evidencias de mantenimiento realizados en unrango de 80% - 100% de acuerdo al
plan establecido e infraestructura en condiciones acorde alos criterios definidos

por el SNS) un cumplimiento de un 78%.



02.04 Porcentaje de Incremento Facturacion con un cumplimiento de un 84%.

02.05 Porcentaje Desempefio Vigilancia Epidemiolédgica (reporte oportunidad
SAT-DIGEPI: relacion directa del reporte oportunidad) con un cumplimiento de
un 100%.

02.06 Porcentaje Disminucién deuda (reporte financiero >=16% - 20%de
disminucion versus afio anterior hospitales municipales) un cumplimiento deun
100%.

02.07 Porcentaje de objecion glosas médicas y administrativas (reporte de glosa

ARS 6% - 5%de porcentaje de objecién) un cumplimiento de un 100%.

02.08 Porcentaje promedio de cumplimiento SISCOMPRA (relacion directa del
reporte SISCOMPRAS) un cumplimiento de un 89%.

02.09 Porcentaje de Ejecucidon Presupuestaria un cumplimiento de un 80%.

02.10 Porcentaje de Cumplimiento Lineamientos Control Interno para un

cumplimiento de un 87%

02.11 Porcentaje de Eficientizacion de la ndmina (cantidad de colaboradores) con

un minimo de cumplimiento de un 4%

02.12 Porcentaje de Eficientizacion de la ndémina (monto econdmico) con

cumplimiento minimo de un 2%

03. GESTION CLINICA

03.01 Dias Promedio de Estadia con un cumplimiento de un 100%.

03.02 Produccion de Servicios de Salud: Consultas para un cumplimiento de un
42%

03.03 Produccion de Servicios de Salud: Hospitalizaciones con un cumplimiento
de un 20%

03.04 Produccion de Servicios de Salud: Razén Emergencias Médicas vs

Consultas Ambulatorias con un cumplimiento de un 83%.
03.05 Produccion de Servicios de Salud: Cirugias con un cumplimiento de un 73%.

03.06 Produccion de Servicios de Salud: Servicios Diagnésticos (Laboratorio)



con un alcance de un 30%

03.07 Produccion de Servicios de Salud: Servicios Diagndsticos (Imagenes) con

un alcance de un 81%
03.08 indice Ocupacion Camas con un cumplimiento de un 100%.

03.09 Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria un cumplimiento de un 100%.

04. SATISFACCION DE LOS USUARIOS

04.01 Carta Compromiso al Ciudadano (resolucion que aprueba la carta

compromiso) con un cumplimiento de un 97%.

04.02 indice de Satisfaccion de Usuarios (informe de resultados de la encuesta
de satisfaccion de usuarios realizada con una puntuacién por encima de 80%) con

un nivel de satisfaccion de un 99%.

RESULTADOS AREAS TRANSVERSALES Y DE APOYO




La sub- direccion Financiera Administrativa es la encargada de analizar,
planificar, gestionar, Coordinar y realizar junto a la Direccién General las
acciones operativas relacionadas con la gestion y control de los recursos
econdémicos y activos de la institucion, procurando lograr el mayor beneficio

y eficiencia en el uso de estos.

Se destaca durante el periodo enero -junio la mejoria de los procesos para la
realizacion de los expedientes relacionados con las apropiaciones presupuestarias

y el plan de compras e inversion.

Esta Subdireccidén tiene bajo su dependencia seis (6) gerencias:

. Gerencia de Contabilidad

. Gerencia de Tesoreria

. Gerencia Administrativa

. Gerencia Activos Fijos y Control de Inventarios.
. Gerencia de Compras Generales



Uno de los logros mas destacados de nuestra institucion ha sido reducir nuestra cuenta
por pagar a cero y, hasta la fecha actual, mantener este éxito. Para lograrlo, hemos
implementado nuevas estrategias en colaboracion con la Direccion. Gracias a estas
iniciativas, hemos incentivado a nuestros proveedores a enviar sus facturas en los
primeros 10 dias del mes. Este enfoque nos permite cerrar mensualmente nuestras
cuentas de manera equilibrada y cumplir de manera satisfactoria con nuestros

compromisos financieros.

El departamento de contabilidad ha sido reconocido por DIGECOG durante varios afios
consecutivos por cumplir con las normativas contables vigentes para el sector publico,

una practica que seguimos manteniendo con éxito en la actualidad.

Ademas, el departamento de cuentas por cobrar, en colaboracion con el personal de
conciliacién, ha logrado conciliar cuentas de afios anteriores con diversas
Administradoras de Riesgos de Salud (ARS), alcanzando un impresionante 80% en
términos generales. Este logro demuestra nuestro compromiso y eficiencia en la gestién

financiera de la institucion.



En la gerencia de tesoreria hemos avanzado con relacién a la parte operativa en el
uso del sistema financiero GEMEDI que se estd utilizando actualmente. En este
sentido fueron corregidos inconvenientes que provocaban errores en el desarrollo de

las funciones propias de la gerencia.

Se han eliminado los cobros y facturacion manuales. Como media de control interno
se ha establecido la separacion de las funciones de caja con las de admision y
facturacion las cuales eran ejercidas por el mismo personal, en este caso los

auxiliares de caja.

Otra buena medida de control ha sido establecer los permisos para realizar y
ejecutar funciones por usuarios enelsistema, de acuerdo al cargo que desempefia
cada colaborador, es decir que los auxiliares de caja solo tienen permiso para
cobrar, mientras que los supervisores tienen permiso para validar los cobros con

los datos fisicos realizado por cada auxiliar.

Enelproceso detransformacion se ha habilitado un area exclusiva para la ubicacién

de todas las cajas.

El departamento Administrativo cuenta con 3 almacenes generales los cuales han
eficientizado todos sus procesos. Destacando la automatizaciéon en el manejo del

inventario y control de los mismo.

El almacén General de Medicamentos de manera estructural fue remodelado
completamente, reparando todos los dafios que habia y creando mas espacio para
almacenar de manera adecuada los insumos, en esta remodelacidén se reubicd la

puerta de recepcion y despachos otorgando mayor control yeficiencia.

Se habilito y se restructuro el Almacén de Laboratorio como un area nuevaal
hospital con el fin de mantener un mejor control de abastecimiento de los reactivos

utilizados en el laboratorio por el almacén general de medicamentos.



El Almacén General y de Suministros, ha mejorado la forma de despachar yde
recibir mercancia, para agilizar los procesos que se llevan a cabo. A la hora de
despachar se verifica de manera rapida y precisa la necesidad del area que solicita
y la existencia actual através de un sistema digital que nos permite acelerar esos

pasos ya mencionados.

El Almacén de Alimentos y Bebidas se ha enfocado en mantener un control de
calidad optimo de los alimentos del hospital, siendo exigentes con los suplidores
de que cumplan con todas las medidas que se requieren para el transporte de estos

y asi garantizar que el hospital siempre cuente con alimentos frescos.

De la misma forma ala hora de recibir mercancia se hace con la mayor pericia ya
que participan junto al personal del almacén general, control de los procesos y
contraloria para llevar una seguridad Optima en la custodia de los articulos

solicitados.

Asolicitud de la Direccion General, se realiz6 el descargo a la Direccion General
De Bienes Nacionales (BN) de los activos deteriorados, que estaban acumulados
en el almacén de la parte posterior del hospital, incluyendo el descargo de dos

ambulancias.

Hemos recibido en calidad de donacion de parte del Servicio Nacional de Salud
(SNS) un total de 5 equipos, con estos se acondicionaron las areas, quirdfano,
imagenes, ytambien recibimos 15 sillas de ruedas. Ademas recibimos 15 sillas de
ruedas del gabinete de politicas sociales y 1 microondas donado por el Laboratorio
Sued & Fargesa. Todos estos equipos ymobiliario fueron debidamente registrados

en el sistema de activos fijos y etiquetados.

Se realiz6 un levantamiento de equipos en comodato en el area de laboratorio y
banco de sangre, ademas se gestiono junto a la Unidad Legal la actualizacion de

los contratos de dichos equipos.

De la misma forma se realiz0:



o Actualizacion del inventario de las impresoras en calidad de comodato en

nuestro centro propiedad de la compafiia Toner Depot.

o Actualizacion del manual de procesos de activos fijos en conjunto con la

subdireccion de planificacion.

o Levantamiento del inventario de los almacenes de activos fijos en la
habitaciones 510 y 512, al mismo tiempo, se realiz6 la actualizacion de las
bandejas quirurgicas y se gestioné la entrega de 193 kits de sutura al area de

Emergencia y Urgencias.

Como una medida de control se designé a la Gerencia de Activos Fijos para

la gestion de los requerimientos de compra.

Esla gerencia responsable de generar las autorizaciones yfacturas que garanticen
el retorno de los pagos por los servicios brindados. Durante este primer semestre
del afio, hemos estado centrado en la verificacion de los procesos existentes a
los fines de mejorar o cambiar los mismos a fin de que los plazos sean cada vez

mas cortos.

Un logro que ha generado un gran impacto para la prestacién de los servicios
y la recuperacion de recursos es el mejoramiento y cierre del acuerdo- contrato
tipo outsourcing del Resonador, permitiendo que el hospital tengaun mayor

margen de ganancias y brinde el servicio.

Hemos logrado elevar el margen de ganancia del hospital de un 7% aun 10 % para
afiliados subsidiados y contributivos de ARS SeNaSa y un 50 % para las demas

ARS vy privados en contrato anterior establecia solo un 7% para todos.



En cumplimiento con nuestro manual de procesos, hemos separado las funciones
de facturacidén y admision de ingresos electivos del area de facturacion general,

con lo que se ha logrado disminuir las suspensiones de cirugias.

En el area de espera para pacientes a los que se les va a realizar procedimientos
electivos, se les brinda una breve charla instructiva sobre los documentos que
deben de tener amano ydel proceso deadmisién yfacturacién, si ameritan sangre,

prueba de covid, laboratorios o cualquier requerimiento necesario.

Otro logro del periodo esla correccion de los precios de las consultas médicas en
la cual estdbamos perdiendo RD$100 pesos por paciente en algunas aseguradoras.
También se realizé un ajuste de RD$100 pesos a las consultas especializadas para
pacientes privados, igualando al costo promedio de los demdas hospitales del

complejo hospitalario.

Se verifico que los convenios o contratos con las diversas aseguradoras estan

vencidos, por lo que nos encontramos en proceso de renovacion de contratos.

Hemos realizado benchmarking con los hospitales Pediatrico Hugo Mendoza yel
Materno Reynaldo Almanzar a los fines de conocer las experiencias de

facturacion y procesos para la mejora continua.

Como Complejo Hospitalario estamos haciendo los aprestos con el SNS parael
apoyo con la negociaciones de SeNaSa Subsidiado, asi como también, remitimos
una comunicacion ala Sisalril para gestionar su apoyo en las negociaciones con
las ARS que no han realizado el aumento dispuesto por resolucion 225 - 19 la
cual establece un aumento de las consultas aRD$500.00 y un aumento de un

15% de los estudios diagndsticos.

Se retom6 nuevamente como proceso interno las devoluciones de las
reclamaciones de las aseguradoras para realizar las correcciones de lugar y tramitar
nuevamente. Se acordd retroalimentacidon constante con el area de tesoreria para

conocer los pagos realizados afin de llevar uncontrol de lo facturado v/s lo pagado.



Las cuentas de hospitalizacion se cierran dia a dia desde que el paciente se va
de alta, evitando la acumulacidn de trabajo en el area y agilizando para el envio
del expediente a auditoria Meédica. De igual manera con la gerencia de
contabilidad coordinamos el envio a tiempo él envio de los expedientes a las

aseguradoras lo que ha impactado en un mayor control de los envios.

Con auditoria médica coordinamos la socializacién de las glosas para buscar las
principales causas de la misma y evitar que se continlen generando, ademas de
implementacién de estrategias para enviar a tiempo los expedientes a las

diferentes aseguradoras y disminucién de la glosa.

De manera interna estamos realizando cambios significativos que impactaran

de manera positiva los procesos permitiendo aumentar la facturacion del hospital.

0 Implementacién de estrategias con el area de Servicios Sociales para la

verificacion de procedimientos estipulados en el plan basico de salud.

0 Creacidn de herramienta codificada segun el PDSS 6.0 para la solicitudde

los procedimientos a las aseguradoras.

[ Verificacion de los costes de los procedimientos para realizar propuesta

a las aseguradoras de 10 procedimientos por especialidad médica.

[ Creacion de estrategia interna para el despacho inmediato de los cadaveres

y posterior facturacion.

0 Creacidn de estrategias para la disminucion del uso racional de materiales

gastables, asi como eliminar por areas la facturacion de punto de venta.

Acuerdos puntuales con la gerencia de farmacia y enfermeria para que realicen
una supervision de lo facturado en los expediente para la disminucidn de las
glosas. Se abordé el area de farmacia de emergencia para dar continuidad para
la implementacion de estrategias que permitan verificar los errores de manera

oportuna y corregirlos inmediatamente.



LaGerencia de Compras es la encargada derecibir las solicitudes, registrar, cotizar
y emitir 6rdenes de compra de acuerdo a la normativa establecida porel
organismo rector. De conformidad alo establecido enelarticulo 36 del Reglamento
de aplicacion 543 -12, las entidades contratantes deberan estructurar un Comité de
Compras y Contrataciones. Este comité velara porque todos los procedimientos
de compras y contrataciones de insumos, medicamentos y equipos sean iniciados

con la debida apropiacion presupuestaria y cuota compromiso.

Hemos implementado una programacién para que todas las compras
administrativas se realicen ha mediado de cada mes ayudando asi, que la
facturacion sea recibida enelhospital bajo las fechas del 1 al 10y asi facilitar

y viabilizar el proceso de pago de manera mas eficaz.

Durante este afio hemos colaborado al desarrollo de un mercado de compras
publicas inclusivas asegurando la participaciéon de los sectores productivos,
especialmente de MIPYMES y mujeres, asi como todo proveedor interesado en
participar en cada proceso de compras mediante el portal transaccional.

Hemos obtenidos puntuacién entre 83.45 y 99.00 en el indicador de uso del
sistema nacional de contrataciones publicas, aun con la inclusién de nuevos
indicadores en el segundo trimestre. Con esto queda evidenciado el buen uso de

dicho sistema con relacion a la gestion de contratos y afines.

Al hospital continuar realizando los pagos mensuales a todos los proveedores con
contratos adjudicados hemos aumentando la participacion de los mismos en todos
los procesos de compras y asi mismo eligiendo siempre la mejor oferta para el

estado tanto en calidad y en precio.

Dentro de nuestro departamento hemos estado trabajando todos los procesos de
compras, estrictamente bajo la guia alfabética de imputaciones y de la mano del
departamento de presupuesto y control de los procesos, ayudando esto a

minimizar los errores y la realizacion de actos administrativos.

Este afio completo trabajamos con la integracién automatica entre el médulo de

gasto del sistema de informacidn de la gestion financiera (SIGEF) y el sistema



electronico de contrataciones publicas (SECP) portal transaccional, en el
cumplimiento del marco de la resolucion Num. 157-22 emitida por el Ministerio

de Hacienda.

Durante el periodo enero y octubre fueron realizadas cuatrocientas noventa y tres
(493) compras bajo la modalidad de compras menores, por un monto de
doscientos dieciocho millones trecientos cuarenta y seis mil quinientos cuarenta
y cuatro pesos con cincuenta centavos (RD$218,346,544.50) asi mismo bajo la
modalidad de compras directas fueron realizadas seiscientos (600) procesos por
un monto de cincuenta y dos millones ochocientos treinta y ocho mil quinientos
ochenta y dos pesos con sesenta centavos( RD$52,838,582.60) y bajo la
modalidad de comparacion de precios se realizaron seis (6) procesos con un
monto de diecisiete millones quinientos veintinueve mil novecientos noventa y
seis pesos con cincuenta y dos centavos (RD$ 17,529,996.52) iEREENERGS

Desempefio de los Recursos Humanos

Es el area responsable de planificar las necesidades Yy caracteristicas de los
recursos humanos, asi como coordinar la evaluacidn, seleccion y control deestos
através de politicas yestrategias de gestion, sistemas equitativos de compensacién
y beneficios, valoracion del individuo, capacitacion, actualizacion y educacion

continda.

Reclutamiento y Seleccion: desde el mes de enero al mes de junio del presente afio
realizo 145 entrevistas de las cuales resultd en la seleccidén y contratacion de 44

personas, 19 mujeres y 25 hombres.

Se realizaron 39 inducciones resultando en 44 colaboradores de nuevo ingreso

inducidos y 160 pasantes e internos inducidos.

Nomina: en cuanto a novedades nomina se retiraron 145.



Colaboradores, 10 renuncias, 11 desvinculaciones, 5 abandonos, 6 salida por

termino de contrato y seis suspensiones.

Serealizaron 2reajuste salarial, 1aumento salarial, 15 cambios de designacién con

reajuste salarial y 7 cambios de designacion.

Enrelacién ala equidad salarial noexisten diferencias entre los sueldos de mujeres

y hombres.

Registro y Control: Después de una levantamiento de informacién en nuestra
sistema de ponche se procedio a eliminar el registro de 82 ex-colaboradores
salientes de diferentes gestiones, se actualizé el registro de todas las gerencias, se
estan realizando auditorias mensuales de los ponches de los colaboradores, se
realizo el registro de 44 nuevos colaboradores y se ha impreso el 97% de los

carnet con la nueva linea grafica del SNS

Capacitacion y Educacion continua: se realizaron 36 capacitaciones en las cuales

participaron 540 colaboradores.
*En SISMAP/Salud en el Plan de Capacitacion obtuvimos 90%

Unidad de salud ocupacional: durante el semestre enero-junio se han registrado en
el sistema SUIRPLUS 283 licencias médicas y recaudado RD$933,339.14.

*En Evaluacion De Desempefio obtuvimos un 88%, debido a que al momento
de la calificacion del SISMAP nose encontraba evaluado latotalidad de empleados

de nuestro hospital.

Desempefio de los Procesos Juridicos

Esla Unidad de la Direccidn Ejecutiva, encargada de asesorar, confeccionar y/o
revisar contratos o convenios y representar u orientar a la institucion en las

actividades juridicas que se requiera.

En conjunto con la Direccion General, se han realizado diversos acuerdos de
cooperacion interinstitucional, entre ellos,

1-Acuerdo de Cooperacion Interinstitucional entre el Hospital Traumatologico Dr. Ney
Arias Lora y la Universidad Catolica Nordestana (UNNE) realizado en fecha

12/04/2021, el cual se estd cumplido a cabalidad, pues la institucion sirve de soporte



a los estudiantes de esta universidad.

2-Acuerdo interinstitucional entre el Hospital Traumatolégico Dr. Ney Arias
Lora y el Ministerio de Deportes y Recreacion (MIREC), en fecha 20/10/2020.

3-Acuerdo interinstitucional entre el Hospital Traumatolégico Dr. Ney Arias
Lora y el Cuerpo Especializado de Seguridad Turistica (CESTUR), de fecha
29/09/2020, en cuanto a este convenio de igual manera, se cumple, pues los
miembros del CESTUR, son referidos a nuestra institucion, donde reciben un

excelente servicio.

4-Acuerdo interinstitucional entre el Hospital Traumatoldgico Dr. Ney Arias
Lora y la Direccidén General de Prisiones, en fechal8/03/2021, este tiene un
100% de cumplimiento ya que este centro sirve de soporte para el traslado y

soporte médico de los internos bajo esa direccion.

5-Acuerdo interinstitucional entre el Hospital Traumatolégico Dr. Ney Arias
Lora y el Instituto Médico Global Tecnoldgico, S.R.L., en fecha 15/07/2021.

6-Acuerdo interinstitucional entre el Hospital Traumatolégico Dr. Ney Arias
Lora y La Fundacion Hospital EI Buen Samaritano, en fecha 26/08/2022, con
esta institucion se cumple también en un 100% el acuerdo, ya que el hospital
recibe donaciones de esta fundacién y se le brinda la misma todo el apoyo y
logistica que necesita para el desarrollo de su labor social.

7-Acuerdo interinstitucional entre el Hospital Traumatolégico Dr. Ney Arias
Lora y la Direccion General de Control de Drogas (DNCD), en fecha
21/10/2020.

8-Convenio de Donacion de Equipos Firmado con el Viceministerio de Ahorroy
Eficiencia Energética Nuclear y el Hospital Traumatolégico Dr. Ney Arias Lora,
en fecha 30/11/2021.



9-Acuerdo de Colaboracion entre el Hospital Traumatoldgico Dr. Ney Arias
Lora y el Instituto para el Desarrollo Jose E. Montilla (FUNDACION
MONTILLA), en fecha 06/06/2022; con esta institucion se cumple también en un
100% el acuerdo, ya que el hospital recibe donaciones de esta fundacidn y se le
brinda la misma todo el apoyo y logistica que necesita para el desarrollo de su

labor social.

10-Acuerdo de Desempefio institucional para la aplicacidn de la evaluacién del
desempefio institucional (EDI), entre el Hospital Traumatologico Dr. Ney Arias
Lora y el Ministerio de Administracién Publica (MAP), en fecha 28/06/2022,
con el MAP también hay buen cumplimiento, ya que el hospital recibe
capacitacion de dicha institucion.

Cabe destacar que de todos estos acuerdos y convenios firmados, se estan

cumpliendo en un 70% de los mismos.

De igual manera el Departamento sigue trabajando de la mano con la
Direccion General, en la elaboracién de las Resoluciones de la Direccion, entre

ellas,

0 Resolucion que Crea el Comité de Compras.

M Resolucion que crea el Comité de Calidad a la Atencién Medica.
(] Resolucidon que crea el Comité de Apertura de Buzones.

[ Resoluciéon que crea el CIGETIC.
(] Resolucién que crea la Clasificacién de la Informacion del Hospital.

Al mismo tiempo el Departamento ha organizado todos los Contratos con las

ARS, asi como también las Pdlizas de Seguros del Hospital.

En el area de Recursos Humanos, apoyamos a la Sub Direccion de Recursos
Humanos con la elaboracion de todos los contratos y adendas, a los contratos

de colaboradores,

De igual manera, en nuestra calidad de Secretario del Consejo Hospitalario, es

nuestra responsabilidad, convocar las reuniones del Consejo, asi como la



conduccion de la misma y la elaboracion del Acta de dicha reunion.

El Departamento de Planificacion, tiene como objetivo gestionar la planificacién
operativa y asesorar en materia de calidad, Desarrollo, programas y proyectos
que favorezcan el fortalecimiento yefectividad del hospital. Dentro de los logros

del periodo se destaca:

o Soporte documental y de datos para la participacion en el ranking hospitalario,
donde fuimos galardonados con el primer lugar entre todos los hospitales de la

red y del servicio regional metropolitano.

o Induccidn al personal de nuevo ingreso y re-induccién al personal con respecto

a sus funciones y responsabilidades.

Monitoreo y Evaluacion

o Anadlisis, actualizacién y creacién de los procesos generales del centro.

Diagramacion total de los procesos
o Posicionamiento en primero lugares en el SISMAP/SALUD
o Actualizacién de protocolos de algunas gerencias médicas.
o Reporte oportuno del tablero de mandos al servicio nacional de salud

o Actualizacion de la cartera de servicios (solicitada mensualmente por el servicio

nacional de salud)
o Aprobacion por parte del MAP del organigrama general.
o Aprobacion por parte del MAP de la autoevaluacion CAF.
o Aprobacion por parte del MAP del plan de mejoras CAF.
o Aprobacién de la carta compromiso ciudadano por el MAP.
o Evaluacion y entrega oportuna del POA

o Monitoreo continuo y elaboracién de propuestas para mejoramiento de areas

criticas.

o Realizacion de encuestas de satisfaccion de usuarios correspondientes al periodo



octubre 2023.

o Creacion de nuevos instrumentos de registro para ser implementados en

diferentes areas del hospital.

o Implementacion de instrumentos oficiales de registro (SNS) en las diferentes

areas del hospital.

o Toma de tiempos en areas criticas del centro para identificar las debilidades y

proponer mejoras de diferentes procesos.

o Levantamiento de informacion para actualizacién de imagen corporativa del

hospital y murales institucionales.
o Puesta en funcionamiento del counter de llamadas para citas.

o Participacién en actualizacion y reuniones de diferentes comités hospitalarios.

Estadistica, Admisién y archivo.

El propdsito de esta gerencia es gestionar de manera oportuna el servicio de
Estadistica, Admision y Archivo, facilitando el proceso de admision, asegurar
el registro yarchivo oportuno de los expedientes clinicos y gestionar yanalizar
de  manera centralizada los datos de produccidon hospitalaria. Dentro de las

actividades realizadas se destacan las siguientes:

[ Cambio del libro del &rea de Yesos por uno que permite registrar los datos

de manera mas clara y eficiente.

1 Debido aun Subregistros, se realizé la incorporacion del libro de suturas a

un area especifica, permitiendo la captacién de los datos con mayor eficacia.
[0 Se cambid la estructura del registro de los datos de consulta, permitiendo
una mejor organizacion de los datos y un calculo mucho mas preciso.

00 Se incorpor6d una hoja de calculo para la base de datos de los servicios de

imagenes, tomando en cuenta los servicios que generan mas de una factura.

[ Se haincorporado el registro de las 10 principales causas al registro de



produccion de servicios 67A.

[ Estandarizacion y documentacion de algunos datos que no se obtenian de

forma documentada y verificable.

Admision de emergencia:

©)

o

Fue habilitada el area de admision de emergencia, cubriendo los turnos de

mafiana, tarde, fin de semana y amanecida.

Mejoramos el proceso de admisidn de emergencia, aumentando la calidad de los

datos registrado.

Actualmente, se estan registrado y actualizando los datos de los pacientes
ambulatorios, gracias a esto hemos reducido a su minima expresion el

Subregistros de emergencia.

Admision de citas

O

Se han actualizado los datos personales de los pacientes que asisten al hospital
para aumentar la calidad en las Illamadas de recordatorio por el area del call

center.

Hemos implementado la metodologia de agregar a las agendas pacientes que
solicitaron cita para el mismo dia, usando la dindmica de retirar del sistema
los pacientes que no han asistido al centro y abriendo espacio en la agenda de
los médicos, debido a esto se reflejé un aumento en la cantidad de paciente

atendidos en el area de consulta.

Admisién de ingresos electivos:

o Hemos implementado una matriz mas eficiente para el registro de pacientes

electivos, de manera que la gerencia pueda visualizar en tiempo real la cantidad
de ingresos y cancelaciones, con lo cual se ha reducido considerablemente la

cantidad de cancelaciones.



Archivo clinico

o Revision de los expedientes que no han tenido movimiento en 5 afios, para fines

de pasarlos a un archivo de pasivos.

o Se automatizo el proceso de registro y almacenamiento de los expedientes
clinicos con lo que hemos logrado reducir el tiempo de espera del paciente a la

hora de solicitar un expediente.

o Los expedientes fueron organizados en un orden logico y subsecuente para

facilitar la busqueda de cualquier archivo, sin importar la antigiiedad.

La Gerencia de Tecnologia tiene como objetivo facilitar el uso de la tecnologia
alas dreas medicas y administrativas en el desarrollo de sus funciones asi como
proveer mantenimiento a la red de datos de forma oportuna, brindar asesoria
técnica adiferente susuarios de software. Sus principales logros enel periodo son

los siguientes:

o Sistematizar procesos que se estaban realizando de forma analoga, tales como:
Despacho en algunos de los almacenes que abastecen de manera interna
al centro, (almacén de alimentos y bebidas, almacén de laboratorio vy el
almacén de suministros), logrando tener un mejor control de la entrada y salida

de los insumos.
o Automatizacion de manejo del inventario y control de los mismos.

o Sistematizacion del cobro en el area de caja eliminando los recibos a manos,
logrando asi tener un mejor control y transparencia en el manejo del
efectivo que ingresa al centro con lo que ha mejorado el servicio de cara al

paciente gracias a que el desempefio de los cajeros es mas eficiente.

o Serenovo de manera oportuna los diferentes contratos y adquisicion de licencias

logrando evitar la suspensién de los servicios que dependen de estas licencias y



contratos, gracias al seguimiento y la disposicion por parte de la Direccidn

General.

o Se conform6 el comité de implementacion y gestion de estandares TIC
(CIGETIC) con la finalidad de dar seguimiento, gestionar e implementar
todas las Normas NORTIC que nos exige el 6rgano gestor para | levar
nuestro centro al mas alto nivel en el uso de la tecnologia de cara a los
usuarios, ala vez de su conformacion se dejo iniciado el proceso de

certificacion de las normas E1 y A3.

o Hemos logrado reducir el tiempo de respuesta y solucion a las eventualidades
que se presentan en el centro, gracias a herramientas desarrolladas por el
personal de la gerencia, asi como incentivando las buenas practicas de manejo
de las TICs.

El objetivo de esta gerencia es conocer la ocurrencia de enfermedades sujetas a
vigilancia epidemiologica para establecer medidas de prevencion ycontrol dentro
del hospital, asegurando el cumplimiento de normas y procedimientos, de los
diferentes programas y enfermedades de interés epidemioldgico, a través de la
capacitacion continua del personal operativo del Hospital, que conlleven ala
prevencion de epidemias y de enfermedades de interés en la salud publica.

Durante el periodo enero-octubre 2023, estos han sido nuestros principales logros.

o Vacunacion de empleados.

o Vacunacion paciente de hemodidlisis

o Vacunacion de pacientes ambulatorios por emergencia.
o Vacunacion de pacientes con esplenectomia.

o Vacunacion de pacientes hospitalizados

o Reporte y registro de aplicacion de dosis de vacunas.



o Control de la cadena de frio

o Analisis de cobertura.

o Control de inmunizaciones

o Vigilancia de enfermedades transmisibles (Epi-1)

o Vigilancia de enfermedades no transmisibles (Epi-2)
o Registro de finchas de notificacién Unica de casos

o Reporte POA

o Vigilancia de calidad de agua para hemodialisis (a través de los registros de

la medicion de cloro y realizar la solicitud de los analisis de agua).

o Control de vectores (buscar los registros de la fumigaciones en

mantenimiento)
o Vigilancia al manejo de aguas residuales.

o Vigilancia al manejo de los desechos soélidos, liquidos y radioactivos

(supervisar el manejo de los desechos)

o Vigilancia de limpieza hospitalaria (supervisar las limpiezas terminales de los

casos infecciosos y colocar desinfectante adecuado para tales cas 0s).

o Manejo y control de las limpiezas profundas (&reas cerradas que se realicen

las desinfecciones adecuadas).
o Codificacion CIE-10 de los certificados de defuncidn.
o Reporte y registro interno de los certificados de defuncion.
o Reporte y registro en la plataforma de los certificados de defuncion.
o Investigacion analitica de la mortalidad intrahospitalaria.
o Control del manejo y usos racional de los certificados de defuncion.

o Registroy control de los certificados de amputacion de miembros.

Desempefio del area comunicaciones



El objetivo de este departamento es planificar, definir politicas y/ o
procedimientos para la generacion deinformaciones de lainstitucion ycoordinar
su difusidn, asi como crear, mantener y preservar la imagen corporativa de la
institucion, facilitando la difusion y conocimiento dentro de la comunidad
interna y externa de todas las actividades  desarrolladas en el hospital,
fortaleciendo los vinculos con los distintos publicos, escuchandolos,
informéndolos ypersuadiéndolos para lograr consenso, por medio de las diversas

técnicas de comunicacion.

Durante este primer semestre, la presencia del hospital en los medios de
comunicacion de circulacién nacional fue de 55 y redes sociales diariamente el
hospital se hace presente con mensajes de prevencion, oferta de servicios,
conmemoracion y celebracion de dias especiales con mensaje s alusivos a

diferentes fechas.

Entre las publicaciones destacadas publicadas en los principales medios de



comunicacion del pais se encuentra:
. Publicacion de la Cartera de Servicios

Enel hospital Traumatologico Dr. Ney Arias Lora contamos con una Carterade

Servicios con una extensa variedad de especialidades como prioridad a nuestros

usuarios.

Estas aqui: Inicio / Servicios

Servicios

Consultas Externas Emergencias Examenes de Laboratorio Estudios de Imagenes
Clinico.

Examenes Anatomo- Medicina Fisica y Hemodialisis Procedimientos

« Gabinete Social dona bonos navidefios a pacientes Hospital Ney Arias Lora



El Hospital Traumatolégico Dr. Ney Arias Lora, recibio el lunes, 16 Enero 2023
la visita de Tony Pefia Guaba, coordinador del Gabinete de Politica Sociales de
la Presidencia, con la finalidad de hacer entrega de 500 bonos navidefios a los
pacientes de escasos recursos tanto ingresados, como los que reciben servicios

en las diferentes areas del centro de salud.

* Preservacion del Hospital Ney Arias presenta logros 2022



El Director del Hospital Traumatolégico. Dr. Ney Arias Lora, doctor Julio

Landron, sostuvo un encuentro con los subdirectores y Gerentes de areas, con el

objetivo de presentar los logros alcanzados en el afio 2022.




* Ney Arias Lora inaugura moderna Unidad de Tomografia

El Hospital Universitario Docente Traumatoldégico Dr. Ney Arias Lora, dejé
inaugurado el Jueves, 27 Julio 2023 junto a las autoridades de salud, la Unidad

de Tomografia de 128 cortes.

El doctor Julio Landrén, director general, indic6 que el tomdégrafo de 128 cortes,
adquirido como parte del “Programa de Apoyo al Fortalecimiento de la Gestion
del Sector Salud financiado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),

beneficiara a una gran parte de la poblacién que acuden al centro de trauma, en

busca de atenciones.




* Ney Arias Lora Gana maximo galardon a Mejor Desempefio Hospitalario por
segunda ocasidn

El Hospital Universitario Docente Traumatoldgico Dr. Ney Arias Lora, obtuvo
este domingo el primer lugar a Mejor Desempefio Hospitalario en el ranking 2023,

realizado por el Servicio Nacional de Salud (SNS).

Con la participacion de mas de 199 centros de salud de la red publica, en la
categoria de hospitales autogestionados, el centro de trauma, se alzdé con la

primera posicidn en esta categoria, en la tercera edicion de los Premios al Mejor

Desempeiio.




e Hospital Ney Arias Lora activa Comité de Emergencia por feriado Semana
Santa; tendra disponible mas de 50 camas

Una semana previa a que inicie la Semana Santa, el Hospital Traumatologico Dr.
Ney Arias Lora, activo su Comité de Emergencia, asi lo inform¢é el director del
centro de salud, doctor Julio Landron.

El especialista indicé que el Comité, el cual esta integrado con mas de 70
personas, instruyd areforzar las diferentes areas como son Emergencia, Unidades
de Cuidados Intensivos, cirugias, Imagenes, laboratorios, entre otras, con el
objetivo de que una semana antes, estén las condiciones de disponer de mas de 50

camas para que en caso de ser necesario dar respuesta oportuna.
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. Ney Arias Lora recibe reconocimiento del INAP

El instituto Nacional de Administracion Pablica (INAP), reconocid este miércoles, la labor

administrativa que lleva a cabo el doctor Julio Landrdn al frente de dicho centro de salud.

Al conmemorarse este 25 de enero, el Dia del Servidor Pablico, la entidad resalto los avances
que ha tenido la institucion en estos dos afios de gestion, asi como por el alto ranking obtenido
en el sub indicador 1-03 del Plan de Capacitacion del Sigma-Salud y por las buenas practicas

para el fomento de competencias del personal, indicé Angel Familia, quien se desempefia como

subdirector del area de gestion a la formacion.




. Director de SENASA asegura Ney Arias Lora es uno de los hospitales que ofrece
mejor servicio del pais.
El director del Hospital Traumatoldgico Dr. Ney Arias Lora, recibid la visita del
director del Seguro Nacional de Salud (SENASA), Santiago Hazin, donde
socializaron diferentes temas entre ellos los servicios que ofrece el centro de
salud, ya que es uno de los hospitales que recibe la mayor cantidad de pacientes

lesionados por accidentes de transito.

El doctor Julio Landrdn, director general, present6 al funcionario, las
estadisticas con relacién a accidentes de tradnsito, emergencia, procedimientos
quirurgicos asi como los indicadores de calidad, que permiten que los pacientes

se sientan satisfechos con el servicio que reciben.

Dentro de los indicadores se resaltan la tasa de mortalidad intrahospitalaria de

un 0.26%, tasa de infeccidn intrahospitalaria 0.7%, tasa de mortalidad neta de

2.1%, indice de rotacion de camas 4.2 dias, entre otros.




« Ney Arias Lora entrega modernos equipos de laparoscopia minimamente
invasiva area de Cirugia General
La direccidn del Hospital Universitario Docente Traumatolégico Dr. Ney Arias
Lora hizo entrega de una moderna unidad de laparoscopia, con la finalidad de
duplicar los procedimientos minimamente invasivos de cirugia general y

laparoscépica.

El doctor Julio Landrén, director general, dijo que es un compromiso del
Presidente Luis Abinader y del director del SNS, doctor Mario Lama, al igual

que el centro de salud facilitar las herramientas modernas y actualizadas al

personal de salud.




. Milagros Ortiz Bosch juramenta Comisién de Integridad del Ney Arias Lora

La Direccién del Hospital Universitario Docente Traumatoldgico Dr. Ney Arias
Lora informo6 que fue juramentada la Comision de Integridad y Cumplimiento
Normativo (CIGCN) del centro de salud.

El doctor Julio Landron, director general, dijo que el centro de trauma fue una
las instituciones seleccionadas dentro de las diferentes instituciones
gubernamentales para ser juramentado los miembros que conforman dicha

Comision luego de completar el proceso de eleccion y capacitacidn.
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« Entregan protesis de manos a Jovenes en el Ney Arias Lora

Alrededor de 15 jovenes fueron beneficiados con la entrega de prétesis de manos
en nuestro centro de salud, donacion realizada personalidades del pais

seleccionados en Diario Salud 2022.

El doctor Julio Landrén, director general, dijo que con dicha donacién, los
beneficiados podrédn sostener objetos y realizar diversas actividades, que debido

a condiciones congénitas o lesiones por accidentes no podian realizar.

" Todos empezamos a captar los pacientes con amputaciones de mano Yy se le
hizo su protesis de acuerdo a su medida para poder permitir tener mayor
desenvolvimiento, por lo que agradecemos a Miguel Saiz a la Gerencia de
Servicio Social y su Gerente Cristina Vasquez, por realizar este tipo de trabajo

que contribuyen al bienestar de los adolescentes " dijo Landrén.




* Incorporacion de la unidad de terapia hiperbéarica

Q neyariasrd
== Hospital Traumatologico Dr. Ney Arias Lora

UNIDAD DE
TERAPIA HIPERBARICA

Hospital Ney Arias Lora inaugura Unidad de B8
& Terapia Hiperbarica

©QVv

77 Me gusta

neyariasrd #Repost @snsrdo * + - ¥ El cambio en salud
avanza con la nueva Unidad de Terapia Hiperbarica del
Hospital Ney Arias Lora &4

Julio Landrén (@dr.juliolandron), director de centro, indic6
que este moderno equipo podra ser utilizado con los
pacientes que reciban asistencia de manera ambulatoria y
los que sean hospitalizados por presentar lesiones de
trauma, usuarios que hayan sido sometidos a algun
proceso quirargico, cirugia plastica, deportista con alguna
lesién, pacientes que presentan Ulceras varicosas o pie
diabético, entre otros.

#SNSAvanza
Ver 1 comentario

3 dejulio « Ver traduccion




a neyariasrd
== Hospital Traumatologico Dr. Ney Arias Lora

¢Que se puede tratarenla
Camara Hiperbarica?

Infecciones graves

Ulceras que no cierran

Pie diabético

Lesiones traumatolégicas

Lesiones relacionadas con deportes
Embolia gaseosa arterial.

Embolia grasa.

Intoxicacién por monéxido de carbono
Quemaduras térmicas

Enfermedad de descompresion
Osteomielitis

Osteoradionecrosis

Bursitis

« Osteoradionecrosis prostata

¢ Terapia hormonal

* Metastasis 6sea de adenocarcinoma
¢ Masas inflamatorias pelvianas
* Mielitis post-radiacién

¢ Liposuccion y lipoescultura

« Injertos de piel y colgajos

» Cirugia reconstructiva

* Prey Post-operatorio

* Implante de senos

¢ Rinoplastia

Entre otras.

13 Me gusta
neyariasrd Forma de Acceso:

Previa cita con el médico de la Unidad, este le hara un
programa de sesiones acorde a sus necesidades
individuales y la disponibilidad de espacios en la camara.




* Ney Arias Lora por segundo afio es reconocido por el INCORT como
principal hospital generador de 6rganos para trasplantes en RD.

| por segundo aino es
reconocudo por eI INCORT como |
r de para

trasplantes en RD.

O QY B

104 Me gusta

neyariasrd Ney Arias Lora por segundo afo es reconocido
por el INCORT como principal hospital generador de
organos para trasplantes en RD

El Hospital Universitario Docente Traumatologico Dr. Ney
Arias Lora, fue reconocido por segundo afio consecutivo
por el Instituto Nacional de Coordinacién de Trasplantes
(@incort_rd), como el principal hospital generador y
procurador de 6rganos para trasplantes en Republica
Dominicana.




 Reconocimiento de desempefio y satisfaccion de MAP

neyariasrd
Giulio Cercato * Paradise Beach

67 Me gusta

neyariasrd Director Ney Arias Lora celebra con
colaboradores premios otorgados por el MAP.

“Es de gran satisfaccion para la familia Ney Arias recibir
estos reconocimientos, ya que cada logro nos
compromete a seguir implementado accionesy
estrategias a favor de los usuarios “ dijo Landrén.

Durante tres afios consecutivos, en la gestion que
encabeza el doctor Julio Landrén (@dr.juliolandro), el
centro de salud, ha ganado el Primer Lugar en la categoria
de desempefio hospitalario, siendo en el mes de julio del
2023, que el SNS entreg6 el Premio como Mejor
Desempeio Hospitalario Autogestion. En la primera
version de los premios, en el Ranking Hospitalario, el
centro de salud obtuvo la misma distincion.




Hospital Ney A?E‘. Lora entrega
el premio 1er Lugar a los verdaderos
protagonistas sus colaboradores
ylacomunidad.

neyariasrd [: Seguir )

Director Ney Arias Lora celebra con ...



SERVICIO AL CIUDADANO Y TRANSPARENCIA INSTITUCIONAL

Nivel de la satisfaccion con el servicio

En la evaluacion mensual que realiza la Direccion General de Etica e Integridad
(DIGEIG) alos portales de transparencia, obtuvimos la més alta puntuacién en el
mes de junio con una calificacion de 100 puntos (con una puntuaciéon promedio del
semestre de 95 puntos). Esta evaluacion incluye el manejo de los portales SAIP y
311., en los cuales obtuvimos en la evaluacion es mensuales la méxima

calificacioén.

indice De Transparencia

. Se dej6 conformado el Comité de Implementacion y Gestion de Estdndares
TIC (CIGETIC) responsable entre otras cosas de disefiar, consensuar y aprobar
un plan para la implementacion y mantenimiento de todos los estadndares
NORTIC publicado.

. Monitorear el estado de las certificaciones obtenidas y asegurar el correcto
cumplimiento de los estandares certificados, asi como su recertificacion antes de

su vencimiento.

. Monitorear y evaluar el desempefio del Hospital Traumatoldgico Dr. Ney

Arias Loras, en indicadores transversa/ es tales como:

0 indice uso de TIC e implementacion de gobierno electrénico
{iT!Cqge).

0 Sistema de evaluacion de Transparencia
Gubernamental.

. Se realizd la recertificacion de la Norma E1 que otorga la Oficina

Gubernamental de Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacién (OPTIC). La
NORTIC E1 establece las directrices que deben seguir los organismos

gubernamentales para establecer una correcta comunicaciéon con el ciudadano por



medio de las redes sociales

Capacitacion y Formacion

Durante el periodo de enero ajunio el representante del hospital participd envarios
talleres, coordinados por el SNS yla DIGEIG, entre los que podemos mencionar:

0 Taller de capacitacion sobre declaracién jurada
0 Taller Conflictos de Intereses y Anticorrupcion
0 Taller de capacitacion sobre ley de proteccién de datos

Comisién de Etica Publica

Se dio cumplimiento en un 100% a las reuniones mensual es, de acuerdo a lo
establecido en los estatutos de las CEP. Esta comision fue apoderada formalmente
durante el periodo de 3 casos, los que fueron conocidos ante esta CEP y para los

cuales se emiti6 en tiempo habil la resolucion de lo propuesto por esta CEP.

Nivel de cumplimiento acceso a la informacién

Durante el periodo enero- junio, recibimos una queja, la cual fue atendida en

el plazo establecido. No recibimos reclamos ni sugerencias a través del portal.

Resultado Sistema de Quejas, Reclamos y Sugerencias



Durante el periodo enero- junio, fueron recibidas ciento sesenta y nueve (169)
solicitudes, 59 de las cuales fuero n personalmente, 57 via telefonica y6

mediante el Unico de Solicitud de Acceso a la Informacion Publica (SAIP).

Se dio respuesta alas ciento sesenta ynueve (169) solicitudes 89 por via telefénica,
49 personalmente y 6 mediante el Unico de Solicitud de Acceso ala Informacion

Publica (SAIP).

Como resultado obtuvimos una cantidad total de 2,533 encuestas realizadas para
el periodo comprendido entre Enero - Octubre del afio 2023. El porcentaje de

satisfaccion de los usuarios ha sido de un 98.76%.

HOSPITAI TRAUMATOLOGICO DR. NEY ARIAS LORA

98.76%

= Satisfaccidn General

Grafico 1. Satisfoccidn general de servicios encuestados.
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Grdfico 2. Sotisfaccidn oeneral nor atributo.

98.74%
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Resultados
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Comaodidad



REPORTE PORTAL 311

PORTAL - 311
|modalidad Recibides | EnPlazo | Fueradepiazo | Acvmuledo | Acumuladosfio
Trimestre
QUEJAS 12 12 0 12 15
RECLAMACIONES 0 0 u] 8] 1
SUGERENCIAS 0 0 0 0
TOTAL 12 12 0 0 16
|Modalidad Julio Agosto Septiembre
QUEJAS 11 1 0
RECLAMACIONES 0 0 0
SUGERENCIAS 0 0 0
TOTAL 11 1 ]
REPORTE PORTAL OAI
VIA DE RECEPCION SOLICITUD
i i Acumulado Acumulado afio
[Modalidad lulio Agosto Septiembre Trhnestea -
E-mail 0 0 0 0 0
Personal 1 2 1 4 22
Teléfono 3 1 2 6 17
SAIP 11 1 0 12 14
TOTAL 15 4 3 22 53

MODALIDAD ENTREGA DE INFORMACION
|Formato lulio Agosto Septiembre Acumuilndo Arrmado afio
Trimestre -

Grabados CD 1] 0 ] 1] 1]
Grabado USB 0 0 0 0 0

Via Telefonica 3 1 2 (5] 17
Personal / Directo 1 2 1 4 22

En Fisico 0 0 0 0 0
Portal SAIP 11 1 0 12 14
TOTAL 15 4 3 22 53




RESUMEN DEL PLAN DE COMPRAS

S Direccion General

CONTRATACIONES
PUBLICAS

Transparencia e loualdad de Oportunidades
DATOS DE CABECERA PACC

MONTO ESTIMADO TOTAL RDS
CANTIDAD DE PROCESOS REGISTRADOS
CAPITULO
SUB CAPITULO
UNIDAD EJECUTORA
UNIDAD DE COMPRA
ANO FISCAL
FECHA APROBACION
MONTOS ESTIMADOS SEGUN OBJETO DE CONTRATACION

BIENES RDS
OBRAS RDS
SERVICIOS RDS
SERVICIOS: CONSULTORIA RDS
SERVICIOS: CONSULTORIA BASADA EN LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS RDS
MONTOS ESTIMADOS SEGUN CLASIFICACION MIPYME
MIPYME RDS
MIPYME MUJER RDS$
NO MIPYME RDS
MONTOS ESTIMADOS SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO
COMPRAS POR DEBAJO DEL UMBRAL RDS
COMPRA MENOR RDS
COMPARACION DE PRECIOS RDS
LICITACION PUBLICA RDS
LICITACION PUBLICA INTERNACIONAL RDS
LICITACION RESTRINGIDA RDS
SORTEO DE OBRAS RDS
EXCEPCION - BIENES O SERVICIOS CON EXCLUSIVIDAD RDS
EXCEPCION - CONSTRUCCION, INSTALACION O ADQUISICION DE OFICINAS
PARA EL SERVICIO EXTERIOR RDS
EXCEPCION - CONTRATACION DE PUBLICIDAD A TRAVES DE MEDIOS DE
COMUNICACION SOCIAL RDS
EXCEPCION - OBRAS CIENTIFICAS, TECNICAS, ARTiSTICAS, O RESTAURACION
DE MONUMENTOS HISTORICOS RDS
EXCEPCION - PROVEEDOR UNICO RDS
EXCEPCION - RESCISION DE CONTRATOS CUYA TERMINACION NO EXCEDA EL
40% DEL MONTO TOTAL DEL PROYECTO, OBRA O SERVICIO RDS

EXCEPCION - RESOLUCION 15-08 SOBRE COMPRA Y CONTRATACION DE
PASAJE AEREO, COMBUSTIBLE Y REPARACION DE VEHICULOS DE MOTOR RDS

382.596.841,12
126
5180
01
0006

HOSPITAL TRAUMATOLOGICO DR. NEY ARIAS LORA

2024

316.062.636,12
1.980.000,00
64.554.205,00

137.741.774,60
15.473.417,00
229.381.649,52

2.161.376,00
49.973.969,52
313.702.775,60

16.758.720,00



REPORTE DE PRODUCCION

REZULTADODSE Actividades
CONZOLIDADOS DE ACTIVIDADES 2023 2023 METAS 2023 ST
ACTIVIDADES Frecmemcia
Emergencias 34 626 A40_TEDh 37073
Ingrezo= T.683 a.T23F 8_B55
Coszultazs &8 _ 440 121413 36_333
Interconsultas J.403 4163 10244
Evalwaciones Cardiorasculares [Hospitalizacion]) JI_157 2 025 1.841
Pcicoterapia 325 28 G444
Total Procedimicatos Buirargicos Realizados T.264 T.064 D333
Total Procedimientos Ddostologicos 2128 2 389 2172
Pruebas Laboratorios Clisicos 515565 625 423 5T1.294
Eztudios Imigenes & 134 111211 101101
Ecocardiogramas /2 1.630 1.536
Eztudios Anatomia Patologica 1.984 2 660 2. 418
Recetas Despachadas Farmacia 171452 208 542 191432
Procedimientos Rebabilitacids [Ambulatorios) 23 402 43 35T 33361
Procedimicentos Rebabilitacion [Hospitalizado=]) 16 16 50
Suturas 4_31T7 4 437 4 088
Procedimientos [Colocacitn Tesos, Firulas,
Enyesados. Otros) EMERGENCIA e S UL
Procedimientos [Cnlocacial Tezo=s, Firmlas,
Enyezados, Otros] INTERNAMIENTO =58 finE ST
Otros Procedimientos de Ortopedia p
- 1] L1}
Especialidades
Caras Emergencia 4560 5.6T1 5155
Azistencias Reanimaciones Emergencia 287 1]
Curas y Otomias 5 468 T.852 T 138
Procedimientos Ddontologia 2. 128 2_383 2172
Hemodidlizis T.836 8151 8151
Electroencefalogramas o 1]
Espirometrias 625 E84
Eltctrocafdlogra-as [Consultas, Hospitalizacion. £.551 10135 as1a
Emergemcial)
Endoscopia o 1] 1]
Procedimientos Anestesiclogia 5327 T-864 T.191
Otros Procedimientos Anestisicos o TE&E 1]
Himers de Secciones Cimaras Hiperbarica 151 1]
Caraz gy Dezdridamicatos Unidad Buemados o 1] 1]
Otros Procedimieatos Unidad @uemados
[Colocacion Tubos de pechos, Traquecstomias, Toracokomia,
Colocacion de cateteres Subclavios, Fistulizacion de venas, o L]
Ferulizaciones, Tracciones eaqueleticas, Yentilacion Mecanicas,
Hemodigliziz, Qtros]
Otros Procedimientos [Colocacion de catiteres
Subcla =1 baciones, Otros] CUIDADOS 236 156 278
JHIEMSITOS
TOTAL 1.013.136 1243 291 1127.333




