
0 

 

 

 RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS MEJORES PRACTICAS 2024 
9° EDICION 

 

UNIDAD DE CUIDADOS CRÓNICOS  

 
 

MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR 

RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS MEJORES PRÁCTICAS 

IX EDICIÓN 

 

 

MEJOR PRÁCTICA 

"CONECTANDO CORAZONES Y CUIDADOS: PROGRAMA DE INSERCIÓN FAMILIAR EN CUIDADOS CRÓNICOS 

DESDE MAYO 2022-MARZO 2024." 

Palabra clave: Inserción familiar en cuidados crónicos. 

 

 

DRA. LAURA ESTELA MIRANDA IRAHETA 

DIRECTORA 

 

Fecha de entrega: 30 de Julio de 2024. 

 

 



1 

 

 

 RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS MEJORES PRACTICAS 2024 
9° EDICION 

 

UNIDAD DE CUIDADOS CRÓNICOS  

 
Contenido	

PRESENTACIÓN. ............................................................................................................................... 3 

Objetivos de las mejores prácticas .................................................................................................... 5 

Objetivo general: ............................................................................................................................. 5 

Objetivos específicos ....................................................................................................................... 5 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN .............................................................................................................. 5 

1. Liderazgo y compromiso de la alta dirección ............................................................................... 5 

1.1. Promover la implantación y dar a conocer la mejor práctica a toda la institución ............. 5 

1.2. Fortalecimiento del rol y responsabilidades del equipo .................................................... 6 

1.3. Reconocimiento a equipos de mejora .............................................................................. 7 

2. Identificación y selección de la oportunidad de mejora ............................................................... 7 

2.1. Identificación y selección de la oportunidad de mejora .................................................... 7 

2.2. Recolección y análisis de la información ......................................................................... 12 

3. Gestión de la intervención, proyecto o práctica implementada ................................................. 13 

3.1. Planificación de la mejor práctica ................................................................................... 13 

3.2. Implementación de la mejor práctica ............................................................................. 18 

3.3. Control y seguimiento .................................................................................................... 21 

4. Gestión del equipo de mejora ................................................................................................... 22 

4.1. Integración al equipo de mejora .................................................................................... 22 

4.2. Desarrollo del equipo de mejora .................................................................................... 23 

5. Gestión del conocimiento e innovación de la mejor práctica ..................................................... 25 

5.1. Gestión del conocimiento en la mejor práctica ............................................................... 25 

5.2. Gestión de la innovación de la mejor práctica. ............................................................... 25 

6. Resultados de la mejor práctica ................................................................................................ 26 

6.1. Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional ......................................................... 26 

6.2. Resultados en la orientación al ciudadano ..................................................................... 29 

6.3. Resultados relacionados a otras partes interesadas ....................................................... 29 

6.4. Resultados financieros o de la relación costo beneficio .................................................. 31 

7. Sostenibilidad y mejora ............................................................................................................. 33 

7.1. Sostenibilidad ................................................................................................................ 33 

7.2. Mejora .......................................................................................................................... 34 

Glosario: ........................................................................................................................................ 36 

Abreviaturas: ................................................................................................................................. 37 

Anexos ........................................................................................................................................... 38 



2 

 

 

 RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS MEJORES PRACTICAS 2024 
9° EDICION 

 

UNIDAD DE CUIDADOS CRÓNICOS  

 
Información General de la Organización 

� Nombre de la Empresa: Hospital Nacional El Salvador. 

� Dirección: Avenida La Revolución, N° 222, Colonia San Benito, San Salvador, San Salvador. 

� Teléfonos: 2594 – 2156. 

� Categoría de la organización: Hospital Público. 

� Categoría a la que postula: Reconocimiento a las Mejores Prácticas MINSAL 2024. 

� Nombre de la Mejor Práctica: "CONECTANDO CORAZONES Y CUIDADOS: PROGRAMA DE INSERCIÓN 

FAMILIAR EN CUIDADOS CRÓNICOS DESDE MAYO 2022." 

� Nombre del equipo postulador: 

 Sonia Magdalena Martínez de Rogel Coordinadora del proyecto 

 Flor de María Castro Rodríguez-Gallo Médico Intensivista 

 Erika Eloísa González Rodríguez Supervisión de Trabajo Social 

 Miguel Ángel Ayala Alfaro Coordinador de terapia respiratoria UCIN 
 

� Nombre de los integrantes del Equipo Implementador de la Mejor Práctica: 

 Dra. Laura Estela Miranda Iraheta Directora del Hospital Nacional El Salvador 

 Dra. Sonia Magdalena Martínez de Rogel Jefe Médico del servicio de UCIN/Crónicos 

 Dr. Roberto Centeno Zambrano Jefe Unidad de Planificación 

 Ing. David Ernesto Arteaga Jefe Unidad de Calidad 

 Lic. Irvin Eduardo García Zepeda Jefe de enfermería del servicio de UCC  

 Lic. Miguel Ángel Ayala Alfaro Coordinador de Terapia Respiratoria de UCC 

 Licda. Sandra Margarita Serrano Quinteros Nutricionista asignada a UCC 

 Licda. Erika Eloísa González Rodríguez Supervisora de Trabajo Social de UCIN/UCC 

 Licda. Bertha María Herrera Palma Fisioterapeuta asignada a UCC  

 Dr. Ruben Littbarski Rivas Mojica Médico general asignado a UCC 
 

� Nombre del Coordinador Responsable de la Estrategia: 

Dra. Sonia magdalena Martínez de Rogel, jefe médico del servicio de UCIN y UCC. 

Teléfono: 7499-1826 

Correo electrónico: sonia.martinezm@salud.gob.sv 

 

 

 

Dra. Laura Estela Miranda Iraheta. 

Directora 

Hospital Nacional El Salvador. 

mailto:sonia.martinezm@salud.gob.sv


3 

 

 

PRESENTACIÓN. 

El Hospital Nacional El Salvador (HNES), ubicado en la ciudad de San Salvador, es una institución de tercer 

nivel de atención establecida en marzo de 2020 como parte de las estrategias nacionales para contener y 

combatir la pandemia de COVID-19. Ante un escenario global de contagios exponenciales que amenazaba 

con replicarse en nuestro país, el sistema de salud pública enfrentaba un deterioro heredado de 

administraciones anteriores. El HNES, creado específicamente para enfrentar esta emergencia mundial, se 

destacó en el siglo actual por adoptar tecnologías emergentes y el internet de las cosas en la prestación de 

servicios de salud. Además, asumió el papel de hospital escuela, contribuyendo al manejo y comprensión de 

esta patología. 

En abril de 2022, el Hospital Nacional El Salvador inició una nueva etapa al atender a pacientes críticos sin 

patología COVID. Para ello, se estableció una unidad de cuidados intensivos (UCI) especializada con 104 camas 

y una unidad de cuidados intermedios (UCIN) con 30 camas. Esta fase resultó exitosa en la atención directa 

de los pacientes, algunos de los cuales presentaban secuelas de sus patologías y requerían procedimientos 

invasivos para su recuperación. Esto provocó un incremento en los días de estancia y un mayor riesgo de 

desarrollar infecciones nosocomiales. Además, surgió un nuevo tipo de paciente que, aunque ya no 

necesitaba tratamiento intensivo en la UCI, requería una vigilancia estrecha por parte de personal entrenado 

y capacitado, algo que no era posible en un servicio de menor complejidad. Por ello, desde mayo de 2022, 

estos pacientes fueron derivados a la unidad de cuidados intermedios (UCIN). 

 

La atención a este tipo de pacientes demandó la intervención de diferentes disciplinas, tales como nutrición, 

enfermería, terapia respiratoria, fisioterapia, medicina y trabajo social. Cada uno de estos profesionales 

realizó una función específica con el paciente, y este trabajo en equipo posibilitó la adecuada rehabilitación 

y posterior reincorporación a su entorno familiar. Sin embargo, observamos que una pieza importante y 

fundamental para un adecuado retorno es la propia familia. Por lo tanto, como servicio de UCIN, siendo uno 

de los primeros en el hospital en implementar estrategias para la humanización de los servicios de salud, 

planteamos la necesidad de involucrar a la familia en este proceso. Así, comenzamos un programa de 

entrenamiento y capacitación para familiares, brindándoles atención personalizada e individualizada.  

 

El proceso de capacitación comenzó con la evaluación del equipo médico encargado de la atención directa 

del paciente, quienes dieron la pauta para iniciar la formación de los familiares una vez que el paciente reunía 

las condiciones clínicas necesarias para su alta hospitalaria. Trabajo Social contactó a los familiares y/o 

cuidadores, programando las capacitaciones según su disponibilidad de tiempo. Posteriormente, intervino el 

equipo de enfermería, capacitando a los familiares sobre los cuidados generales, como el baño, cambios de 

posición, cuidados de sondas (si aplicaba), cuidados de ostomas, cumplimiento de medicamentos y 

curaciones de úlceras de presión, entre otros. Apoyando el proceso, el equipo de terapia respiratoria instruyó 
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sobre el manejo de las técnicas de aspiración de secreciones bronquiales por traqueostomía, rehabilitación 

pulmonar, uso de equipos de aspiración y oxigenoterapia, si el paciente lo requería. El equipo de nutrición 

realizó una intervención personalizada basada en la vía de alimentación (oral o por gastrostomía), explicando 

las características generales de los alimentos, el volumen y la consistencia adecuados mediante talleres 

teórico-prácticos de tres sesiones, enseñando el método de administración adecuado según el caso. Por 

último, el equipo de fisioterapia ofreció una capacitación práctica y teórica sobre la importancia de los 

ejercicios necesarios para el paciente, realizando tres sesiones en las que el familiar aprendió a ejecutarlos, 

para ponerlos en práctica en el domicilio al momento del alta. Con este enfoque, se busca disminuir la tasa 

de infecciones nosocomiales, así como la mortalidad y morbilidad asociadas, y reducir el período de estancia 

intrahospitalaria prolongada. 

Debido a lo mencionado anteriormente y al incremento de pacientes con estas características, se planteó la 

necesidad de crear un área exclusiva para su atención. Así nació la Unidad de Cuidados Crónicos (UCC) del 

HNES, con 20 camas, inaugurada en enero de 2023. Con esta nueva unidad, se logró un mayor acercamiento 

de la familia a los pacientes al involucrarlos en los cuidados directos, permitiendo que el manejo del paciente 

crónico se realice de forma ambulatoria con sus familiares. Esto ha reducido la tasa de infecciones 

nosocomiales y los costos asociados al uso de antibióticos por infecciones asociadas a los cuidados de salud 

frecuentes (IAAS). Además, la implementación de la UCC permitió disponer de una mayor cantidad de camas 

en el resto de los servicios para la admisión de nuevos pacientes, disminuyendo los costos a nivel institucional. 

Este enfoque beneficia tanto al hospital económicamente como a los pacientes biológicamente, ya que al 

disminuir el riesgo de infecciones aumentan sus probabilidades de sobrevivencia. Socialmente, se permite a 

la familia establecer una mayor conexión con el paciente, alineando a la institución con la nueva "norma 

técnica para la atención segura en salud" y respondiendo a los objetivos actuales del MINSAL. Anexo 8.1. 
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Objetivos de las mejores prácticas 

Objetivo general: 

Fomentar una transición exitosa de los pacientes crónicos a su entorno familiar, mediante la capacitación 

especializada de las familias, coordinada por un equipo multidisciplinario de la Unidad de Cuidados Crónicos 

(UCC). 

 
Objetivos específicos 

 Desarrollar un programa estructurado de capacitación y entrenamiento para familiares de pacientes 

crónicos, centrado en impartir conocimientos específicos sobre los cuidados especializados necesarios en 

el entorno domiciliario. 

 Facilitar la integración del paciente crónico en su entorno domiciliario mediante la capacitación de los 

familiares, realizada por un equipo multidisciplinario debidamente capacitado. 

 Supervisar el proceso de reintegración del paciente crónico a su entorno familiar a través de encuestas de 

satisfacción, evaluaciones de efectividad del programa, videollamadas y llamadas telefónicas. 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

1. Liderazgo y compromiso de la alta dirección 

1.1. Promover la implantación y dar a conocer la mejor práctica a toda la institución 

¿Cómo la alta dirección se involucra durante la creación, implantación de la mejor práctica y 

empodera a los miembros del equipo para su desarrollo? 

Con el apoyo del equipo de la Dirección, Gerencia y las diferentes coordinaciones de los servicios del Hospital 

Nacional El Salvador, se gestionaron los permisos necesarios para ejecutar las capacitaciones y se entregaron 

insumos a los familiares de pacientes con escasos recursos (Ver anexos 1.1.1 y 1.1.2).  

 

Una vez evaluado clínicamente y si el paciente reunía las condiciones para el alta, se inició el proceso de 

gestión de capacitaciones a través de la coordinación médica. Tras la aceptación de los familiares, se crearon 

los horarios de las capacitaciones (Ver anexo 1.1.3), con la alta dirección facilitando los permisos de visita y 

los insumos necesarios para su ejecución. Además, la alta dirección proporcionó el espacio físico para la 

creación de la unidad y los insumos médicos necesarios, así como asignó personal para el nuevo servicio de 

la Unidad de Cuidados Crónicos (UCC). Una vez completada la capacitación, Trabajo Social documenta el 

proceso, obteniendo la firma del familiar o cuidador capacitado (Ver anexo 1.1.4). 

 

La jefatura médica del servicio de UCIN/Crónicos presenta mensualmente los resultados de la atención 

directa de los pacientes en reuniones con el equipo de coordinación de todos los servicios. A partir de las 
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conclusiones de estas reuniones (Ver anexos 1.1.5 y 1.1.6), se gestionan insumos, equipos y adecuaciones 

necesarias para asegurar una atención sanitaria de calidad a la población atendida.  

La alta dirección muestra su apoyo al desarrollo de la buena práctica delegando tiempo dentro de las horas 

laborales para la planificación, ejecución y documentación de la buena práctica. Además, ha mostrado su 

respaldo al equipo implementador y al equipo postulador mediante un reconocimiento, lo cual actúa como 

un factor motivacional para ambos grupos (Ver anexo 1.1.9). 

 

¿Cómo la máxima autoridad divulga y da a conocer la mejor práctica en diferentes espacios? 

La alta dirección da a conocer a toda la institución la buena práctica a través de los siguientes mecanismos:  

 Reuniones mensuales con las diferentes jefaturas de las otras áreas hospitalarias. Ver anexo 1.1.7 

 Reuniones con el personal de servicio de UCIN/UCC. Ver anexo 1.2.8 

 Uso de redes sociales del hospital para dar a conocer proyectos sociales encaminados hacia la 

población. Ver anexo 1.1.9 

 

1.2. Fortalecimiento del rol y responsabilidades del equipo 

¿Cómo la alta dirección ha realizado gestiones para fortalecer al equipo de mejora? 

La alta dirección desempeñó un papel fundamental en las gestiones para la implementación del proyecto de 

mejora de calidad, incluyendo: 

● Autorización de misiones oficiales para el equipo gestor para la realización de visitas familiares (Ver anexo 

1.2.1). 

● Autorización para la gestión del consentimiento informado por parte de los familiares, permitiendo la 

grabación de videos durante las visitas domiciliarias (Ver anexo 1.2.2). 

● Selección del personal capacitado para la atención directa de los pacientes y la capacitación de los mismos 

(Ver anexo 1.2.3). 

● Adecuación de las instalaciones asignadas a la atención directa de los pacientes, incluyendo la asignación 

de un área específica con 20 camas hospitalarias (Ver anexo 1.2.4). 

● Gestión de capacitaciones prácticas y continuas para el personal encargado de la atención directa a los 

pacientes (Ver anexos 1.2.5 y 1.2.6). 

● Autorización para el ingreso de familiares a las áreas de hospitalización para recibir capacitación (Ver 

anexo 1.2.7). 

La alta dirección gestionó y facilitó el espacio y el tiempo necesarios para las reuniones realizadas con los 

diversos departamentos que participaron en la elaboración y puesta en marcha del proyecto, emitiendo 

instrucciones para la adecuación de espacios físicos y el equipamiento necesario para su implementación (Ver 

anexo 1.2.8). Además, aprobó los lineamientos operativos para el adecuado funcionamiento del programa 
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(Ver anexo 1.2.9), donde se detallaban las actividades de cada una de las disciplinas involucradas y se 

establecían las directrices para la ejecución de dichas actividades. Esto permitió el involucramiento del 

personal del equipo implementador, así como de la jefatura de cada subdisciplina, quienes mantenían una 

comunicación abierta para exponer las necesidades del área a través de reuniones, informando a la alta 

dirección sobre las mismas. 

 

1.3. Reconocimiento a equipos de mejora 

¿Cómo la alta dirección o Jefaturas reconocen a cada miembro de los equipos su trabajo respecto a la 

efectividad de los resultados alcanzados? 

● Designación de los profesionales que forman parte del equipo multidisciplinario según la función 

requerida en el servicio UCC a través de nombramientos internos en cargos de coordinación (Ver 

anexo 1.2.3). 

● Capacitaciones especializadas a los miembros del equipo gestor con el objetivo de desarrollar 

mayores herramientas para el abordaje al paciente (Ver anexos 1.1.1, 1.2.5 y 1.2.6). 

● Reconocimiento interno de la alta dirección a los profesionales que participan en el proyecto de 

mejores prácticas hospitalarias (Ver anexo 1.3.2). 

● Promoción de integrantes del equipo gestor para incorporarse en comités institucionales como el 

comité de género y violencia, y el comité de adulto mayor del Hospital Nacional El Salvador, 

delegándoles otras funciones y reconociendo su competencia técnica y compromiso para propiciar 

mejoras en el área (Ver anexo 1.3.3). 

 

¿Qué incentivos ha definido la organización para promover el desempeño efectivo como equipo que 

desarrollan la mejor práctica? 

La alta dirección tomó en cuenta las iniciativas y opiniones de los integrantes del equipo gestor para el 

constante desarrollo de las actividades y funciones ejecutadas en la atención directa de los pacientes crónicos. 

Además, organizó talleres relacionados con la salud mental con el fin de contrarrestar el estrés durante y 

después de la pandemia. También se otorgaron reconocimientos a través de: Diploma de reconocimiento al 

equipo postulador que participa en la buena práctica (Ver anexos 1.3.1 y 1.3.2). 

2. Identificación y selección de la oportunidad de mejora 

2.1. Identificación y selección de la oportunidad de mejora 

¿Cómo se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver? 

La apertura de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Nacional El Salvador se estableció con personal 

entrenado y capacitado para continuar brindando atención a pacientes recuperados de la UCI. Estos pacientes, 

con necesidades especiales, fueron catalogados como crónicos debido a su larga estadía y comorbilidades 
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asociadas, lo que dificultaba su derivación a sus hogares sin cuidados especiales, según las secuelas de la 

enfermedad aguda que presentaron. Esta situación generó la problemática de determinar ¿cuándo? y ¿cómo? 

dar el alta a los pacientes rehabilitados. 

A partir de esto, surgió la pregunta: ¿Por qué no incluir a la familia en el proceso de rehabilitación y otorgarles 

un rol más protagónico en la recuperación del paciente y su posterior alta? 

La apertura de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Nacional El Salvador se estableció con personal 

entrenado y capacitado para continuar brindando atención a pacientes recuperados de la UCI. Estos pacientes, 

con necesidades especiales, fueron catalogados como crónicos debido a su larga estadía y comorbilidades 

asociadas, lo que dificultaba su derivación a sus hogares sin cuidados especiales, según las secuelas de la 

enfermedad aguda que presentaron. Esta situación generó la problemática de determinar ¿cuándo? y ¿cómo? 

dar el alta a los pacientes rehabilitados. 

A partir de esto, surgió la pregunta: ¿Por qué no incluir a la familia en el proceso de rehabilitación y otorgarles 

un rol más protagónico en la recuperación del paciente y su posterior alta? 

Para abordar esta cuestión, se organizó una lluvia de ideas (ver anexo 2.1.1) a nivel de los departamentos del 

hospital involucrados en la rehabilitación de este grupo de pacientes. De esta dinámica, se identificaron 

problemas a resolver, así como oportunidades de cambio y mejora, incluyendo los siguientes puntos: 

 

Problemas o debilidades a resolver identificados: 

 Falta de criterios claros para el alta hospitalaria de pacientes crónicos y con necesidades especiales. 

 Necesidad de determinar antes del alta si un paciente requerirá evaluaciones por otras 

especialidades, como neumología, otorrinolaringología, neurología, gastroenterología, urología, 

cardiología, entre otras. 

 Ausencia de un método coordinado para obtener los permisos necesarios y comenzar las 

capacitaciones una vez que se define la condición de alta del paciente. 

 Necesidad de definir el rol de cada equipo en el proceso de rehabilitación y capacitación de los 

familiares. 

Dentro de las oportunidades de cambio y mejora identificadas se encuentran: 

 Implementar la documentación del éxito del programa a través de llamadas, videollamadas 

y visitas domiciliarias a pacientes dados de alta. 

 Desarrollar un abordaje especializado en cada área para implementar un mecanismo 

efectivo de capacitación tanto para el personal como para los familiares de los pacientes. 

 Establecer la trazabilidad y documentación completa de cada paciente con enfermedades 

crónicas. 
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 Crear un protocolo teórico-práctico para facilitar la transición del paciente a su hogar. 

Esto representó un desafío para cambiar los procesos establecidos, dado que nuestro hospital carecía de 

protocolos que consideraran la participación de los familiares. Esto se hizo con la intención de comenzar un 

proceso de recuperación en el hogar y permitir a las familias adquirir los insumos necesarios sin interrumpir 

el proceso de alta. Esto también marcó el inicio de la humanización de los procesos de atención en salud, 

siendo nuestro servicio pionero en esta implementación. Además, en la definición de mejoras se utilizó la 

técnica FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas), que proporcionó una visión integral de 

los recursos de la institución y del equipo implementador. Estos elementos fueron fundamentales para 

comprender el entorno interno de la institución y así abordar eficazmente la principal problemática, con miras 

a replicar estas soluciones en toda la red hospitalaria del MINSAL. 

 
¿Qué parámetros utilizaron para la priorización de problemas? 

Se utilizó la matriz de Hanlon para priorizar los problemas, la cual consta de 4 componentes, siendo el último 

componente (Factibilidad) dividido en 5 elementos. Cada factor se valoró del 1 al 10 según la severidad del 

problema. Los componentes de la matriz, así como su aplicación y relación con la buena práctica se explican 

en el anexo 8.5. 

 

¿Cuáles herramientas de calidad aplicaron para la priorización del problema y análisis de causa raíz? 

Se inicia con la aplicación del método de HANLON para la priorización de las causas identificadas mediante el 

método de lluvia de ideas, que motivó a la mejor práctica. 
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Cuadro N° 2. Aplicación de método HANLON a la mejor práctica 

 

Se realizó un análisis exhaustivo de las debilidades (ver FODA y lluvia de ideas) encontradas junto con el 

personal de las áreas de UCIN y UCC. En este análisis, se asignó una puntuación a cada problema identificado, 

considerando el punto de vista de cada departamento o disciplina involucrada en la atención. Al aplicar la 

matriz de Hanlon, se determinó que el principal problema a abordar era la definición de los criterios de alta 

de los pacientes crónicos y con necesidades especiales, ya que resolver este problema permitiría dar respuesta 

al resto de manera ordenada y sistemática. 

 

1. Espina de pescado para identificación de causa raíz (Ishikawa) 

El análisis de causa raíz se realizó mediante la técnica de Ishikawa, también conocida como diagrama de espina 

de pescado. Esta metodología permitió identificar cómo los diversos factores, representados en las 

ramificaciones del diagrama, contribuyen a resolver el problema central, ubicado en la cabeza del pescado 

(ver Ilustración 1). La solución propuesta abarca múltiples aspectos como: la capacitación del personal 

encargado del adiestramiento, la coordinación de evaluaciones multidisciplinarias según la patología del 

paciente, el suministro de los insumos necesarios para el alta, establecimiento de un área específica para el 

adiestramiento de familiares. 
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Estas medidas se integrarán en un protocolo detallado que describirá paso a paso el procedimiento a seguir, 

incluyendo el método de documentación de las capacitaciones y el sistema de monitoreo del programa. La 

implementación de estas acciones permitirá definir criterios claros y efectivos para el alta de pacientes 

crónicos que requieren cuidados especiales, mejorando así la calidad de atención y la eficiencia del proceso. 

 

¿Cómo proyectaron el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora? 

• Social: 

Se proyectó un beneficio directo para la población de pacientes y sus familiares mediante el programa de 

reinserción temprana. Esto se traduce en una mejora significativa en la calidad de vida del paciente, 

facilitada por el estrecho vínculo familiar que se fortalece al ser cuidado en el hogar. Además, se 

proporciona apoyo psicológico y emocional tanto a los familiares como a los pacientes, con el fin de mitigar 

el estrés postraumático. Este enfoque también reduce la exposición del paciente a infecciones 

nosocomiales, lo que contribuye a evitar reingresos en unidades de mayor complejidad.  

• Económico:  

Con el programa de reinserción, se proyecta una reducción en la necesidad de contratar personal de salud 

para el cuidado de estos pacientes en el hogar, dado que las familias estarán capacitadas para asistir al 

paciente. Esto resultará en ahorros tanto para el gobierno, las instituciones de salud y las familias 

involucradas. 

 

• El medio ambiente:  

Con la disminución en la estancia hospitalaria del paciente se contribuye además con la reducción en el 

consumo energético, agua potable, desechos bio-infecciosos, tratamiento de aguas servidas, y se estima una 
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reducción del 90% en la utilización de papel, disminuyendo así la huella de carbono. 

 

• El Personal de salud: 

El personal de salud se beneficia de manera directa al reducirse la carga laboral, lo que permite una atención 

más efectiva a la población atendida. 

 

• La institución: 

 Con el adecuado entrenamiento a familiares, se ha logrado reducir la estancia intrahospitalaria y los 

reingresos hospitalarios. Además, los diferentes servicios hospitalarios que refieren pacientes a la unidad de 

cuidados intermedios y crónicos se ven beneficiados, ya que hay una mayor disponibilidad de camas debido 

a que el programa permite más altas, incrementando así el giro de camas. 

 

• Político: 

Mejora la percepción ciudadana del trabajo del Hospital Nacional El Salvador y del Ministerio de salud. 

 

 

2.2. Recolección y análisis de la información 

¿Qué metodología y herramientas aplicaron para la recolección, clasificación, consolidación, análisis de la 

información que fue necesaria para la identificación de problemas, causas, alternativas de solución y el 

desarrollo y ejecución de la mejor práctica? 

Las metodologías utilizadas para la recolección, clasificación y análisis de la información fueron:  

Talleres de discusión para el análisis del sistema en funcionamiento:  

Se realizaron reuniones periódicas entre los integrantes del equipo multidisciplinario y las jefaturas de los 

diferentes servicios. En estas reuniones, se llevó a cabo una lluvia de ideas para analizar la metodología de 

trabajo y se identificaron puntos importantes a mejorar, así como la necesidad de capacitar al personal para 

brindar un mejor servicio a la población atendida (Anexos: 1.1.1, 1.2.5, 1.2.6 y 2.1.1). Durante los talleres, se 

identificaron los problemas más inmediatos y los miedos que enfrentaban los familiares. Con base en estos 

hallazgos, se iniciaron las capacitaciones que resultaron en una mayor confianza e independencia por parte 

de los familiares capacitados (Anexo 2.2.2). 

 

¿Cuáles fuentes de datos utilizó el equipo para verificar la confiabilidad? 

Las fuentes principales de datos que se utilizaron para verificar la confiabilidad: 

ü Censo diario de pacientes ingresados al servicio de UCIN/Crónicos. Anexo 2.2.4 
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ü Estadísticas de indicadores de calidad. Anexo 2.2.4 

ü Normas del Ministerio de salud (manual de procesos de atención del ministerio de salud). (Anexo 8.2) 

ü Sistema informático denominado Sistema Integrado de Salud (SIS del servicio de crónicos). (Ver anexo 

2.2.3) 

ü Formatos de documentación oficial por cada disciplina involucrada en el proceso de capacitación (Ver 

anexo 2.2.3). 

ü Lineamientos de la unidad de cuidados crónicos. (Ver anexo 1.2.9). 

 

¿Cómo se determinó y cuál era la brecha existente entre la situación inicial (línea base) y la situación o 

proyección deseada? 

Tabla 1. representación de la Brecha 

Oportunidades de 
mejora 

Línea base mayo 
2022 

Proyección a marzo  
2024 

Brecha 

Implementar un 
lineamiento de 
programa de 
reinserción del 
paciente crónico a su 
entorno familiar.  

No se contaba con 
programa o 
lineamiento de 
capacitación a 
familiares para la 
reinserción del 
paciente crónico a su 
entorno. 

Contar con un 
lineamiento para las  
capacitaciones de 
familiares de pacientes 
crónicos que facilite la 
reinserción de los 
mismos a su entorno 
familiar.  

Elaborar un lineamiento 
interno para el 
funcionamiento del 
programa de reinserción del 
paciente crónico a su 
entorno familiar 

Programar la 
integración de las 
diferentes disciplinas 
a el proceso de 
capacitación. 

No se contaba con 
capacitaciones según 
las disciplinas de 
salud requeridas por 
el paciente, dirigidas 
a familiares 
(cuidadores).  

Lograr capacitar a la 
totalidad de familiares 
de pacientes crónicos 
que cumplan los 
criterios de cuidados en 
el hogar por las 
diferentes disciplinas de 
salud involucradas. 

 
Integración total del 
equipo multidisciplinario 
para capacitar a los 
familiares de pacientes 
crónicos que cumplan 
con los criterios de 
cuidados en el hogar. 

Seguimiento del 
proceso de 
reinserción del 
paciente crónico 

No se contaba con 
un método de 
control del 
proceso de 
reinserción del 
paciente a su 
hogar. 

Creación de métodos 
de control y 
seguimiento del 
paciente crónico en 
su hogar. 

Generación de un método 
de control a través de 
llamadas o visitas 
domiciliares y encuestas 
de satisfacción para 
seguimiento. 

 

3. Gestión de la intervención, proyecto o práctica implementada 

3.1. Planificación de la mejor práctica 

¿El proyecto está orientado con la misión, visión, objetivos y lineamientos estratégicos de la organización? 

El proyecto de mejora está alineado con la misión y visión del hospital, que se articulan de la siguiente 

manera: 
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Misión: “Brindar servicios de salud de segundo y tercer nivel a todos los habitantes del país, con calidad, uso 

eficiente de los recursos públicos e innovación, a través de un capital humano comprometido”. 

Visión: “Ser el Hospital modelo en atención a pacientes COVID-19 en la región centroamericana, a través de 

gestión por procesos, transparencia en la gestión, uso eficiente de los recursos, protección del medio 

ambiente, innovación y trabajo en equipo, donde el capital humano, los usuarios, y la sociedad salvadoreña, 

se sientan partícipes de un proyecto sostenible con excelencia asistencial”. 

 

Con la finalización de la pandemia COVID-19 y el cambio de paradigma en el funcionamiento del hospital 

como una organización polivalente, surgió la unidad de cuidados intermedios. Esta iniciativa se alinea con los 

objetivos institucionales, que incluyen la eficaz administración de todos los recursos hospitalarios mediante 

una planificación adecuada basada en la política nacional de salud y la gestión de calidad. El objetivo es 

asegurar el funcionamiento óptimo de los servicios médicos y de apoyo.  

El proyecto se centra en proporcionar un trato humanizado al paciente mediante una intervención 

multidisciplinaria y una planificación cuidadosa, beneficiando tanto al paciente, a sus familiares como a la 

institución. Este enfoque convierte al hospital en el pionero nacional en ofrecer capacitaciones de este tipo a 

los cuidadores. 

¿Cómo se definió el plan de trabajo, cómo se asignó a los responsables de cada actividad y cuál es el 

mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los objetivos planteados a fin de reducir la 

brecha identificada? 

 
Tabla 2.  Plan de trabajo con los responsables. 

Objetivos Objetivo general: 
Fomentar una transición exitosa de los pacientes crónicos a su entorno familiar, mediante la 
capacitación especializada de las familias, coordinada por un equipo multidisciplinario de la 
Unidad de Cuidados Crónicos (UCC). 
 
Objetivos específicos 
Desarrollar un programa estructurado de capacitación para familiares de pacientes crónicos, 
enfocado en proporcionar conocimientos específicos sobre los cuidados especializados 
necesarios en el entorno domiciliario. 
Facilitar la integración del paciente crónico al entorno domiciliario mediante el adiestramiento 
de los familiares, llevada a cabo por un equipo multidisciplinario debidamente capacitado. 
Supervisar el proceso de reinserción del paciente crónico a su entorno familiar.  

 

Indicadores. 

Anexo 3.1.7 

Ø Lineamiento interno del programa de reinserción del paciente crónico a su entorno 
familiar. 

Ø  Porcentaje de integración de las disciplinas involucradas en las capacitaciones. 

Ø Porcentaje de seguimiento del programa a través de encuestas de 
satisfacción y efectividad de las capacitaciones realizadas mediante 
llamadas telefónicas. 

 
  Etapa 

   Actividad Período de      
evaluación 

Responsable 
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   Planificación 

 

Identificación de la necesidad de crear 
lineamientos para capacitaciones a 
familiares que aseguren la continuidad 
de los cuidados en el hogar. 

Abril 2022 Jefe del servicio 
UCIN/Crónicos 

 

 

Se determinan las disciplinas necesarias 
para la puesta en marcha del programa. 

 
Abril 2022 

Jefe y coordinadora de 
UCIN crónicos  

Se determina la necesidad de generar un 
método de seguimiento y control de los 
pacientes que serán integrantes del 
programa. 

 
Mayo 2022 

 
Jefe y coordinadora de 
UCIN crónicos 

Presentación de propuesta a autoridades 
para su aprobación. 

   Mayo 2022 Jefe del servicio de 
UCIN/Crónicos 

 
 
 
 
 
 
 

Organización 

Se realizaron reuniones sistemáticas de 
los representantes de cada servicio y 
departamento involucrado en el 
programa de capacitaciones a familiares, 
para la elaboración del lineamiento. 

Abril-Mayo 2022  
Jefe de servicio de UCIN 
crónicos. 
 

Se convoca a las diferentes disciplinas 
necesarias identificadas, para la 
programación y elaboración de las 
actividades del programa, según su área de 
experticia. 

Mayo 2022   Jefe de servicio UCIN   
crónicos 

Se calendarizan y se inician capacitaciones a 
departamentos involucrados en el proceso 
de capacitación a familiares. Anexo  1.1.1 

Abril-Mayo 2022 Equipo implementador 

Se realizaron reuniones para determinar 
indicadores de efectividad del programa a 
medir. 

Mayo 2022  Jefe de UCIN crónicos  y 
representante de trabajo 
social. 

Presentación de propuesta a autoridades 
para aprobación del programa ya elaborado. 

   Abril - Mayo 2022 
(tercera semana) 

Jefe del servicio de 
UCIN/Crónicos 

Gestión para la autorización de insumos y kit 
de pacientes. Anexo 1.1.2 

Mayo 2022 Jefatura y coordinadores del 
servicio de UCIN 

Gestión de procesos de compra para la 
adquisición de equipos e insumos 
necesarios para la adecuada atención y 
capacitación a familiares. 

 
Abril-Mayo 
2022 

 
Coordinación y jefatura de 

UCIN/Crónicos y Alta 
dirección 

Asignación del área para el manejo de 
pacientes crónicos 

Mayo 2022 
(primera semana) 

Coordinación y Jefatura de 
UCIN/Crónicos 

 
 
 
 
 

Se identifican los pacientes del servicio de 
crónicos candidatos al programa, según su 
patología y necesidades. Se calendarizan las 
capacitaciones con las diferentes disciplinas. 
Anexo 1.1.3 

 
 

Desde Mayo 
2022- hasta la 
fecha  

Equipo 
implementador 
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Ejecución 

Se gestiona la autorización del ingreso a los 
familiares para las capacitaciones. 

Desde mayo 
2022 hasta la 
fecha 

 
Equipo implementador  

Se evalúa el nivel de conocimiento que 
estos tienen para reforzar sus debilidades, 
realizándose capacitaciones de los 
familiares por cada miembro del equipo 
multidisciplinario.  

 
Desde Mayo 
2022 hasta la 
fecha. 

 
Equipo implementador 

Se realizan evaluaciones prácticas sobre los 
conocimientos impartidos al finalizar el 
programa, brindándoseles un refuerzo en 
aquellas personas, que lo solicitan o que se 
detectan dudas e inseguridades con respecto 
al cuido. Anexo 3.1.1 

Desde Mayo 
2022 hasta la 
fecha 

Equipo implementador 

Entrega de Kit al alta. Anexo 1.1.2 Junio 2022 a la 
fecha 

Equipo implementador. 

Encuestas de satisfacción de familiares de 
paciente.  Anexo 3.1.2. 

Junio de 2022 
hasta la fecha 

Unidad de 
calidad/Jefatura de UCIN 
crónicos 

¿Se asignó presupuesto durante la planificación, cómo se financió el proyecto? 

El proyecto fue financiado a través de Fondos GOES, los cuales fueron utilizados para la adquisición 

de equipos e insumos. 

 

Tabla 3. Presupuesto de insumos, materiales, equipos para funcionamiento de servicio. Anexo 3.1.5 

Insumo/ material/ 
equipo 

Costo unitario Cantidad Costo total Fuente de 
Financiamiento 

Monitor de signos vitales $ 1495.00 20 $ 29,900.00 FONDOS GOES 

Camas hospitalarias $ 1020.00 20 $ 20,400.00 FONDOS GOES 

Aspiradores $ 750.00 12 $ 9,000.00 FONDOS GOES 

Carro porta equipo $ 435.00 3 $ 1305.00 FONDOS GOES 

Estación de enfermería $ 1208.00 1 $ 1208.00 FONDOS GOES 

CPU U. Central de procesamiento $ 998.00 1 $ 998.00 FONDOS GOES 

Mesa puente $ 66.25 22 $ 1,457.50 FONDO GOES 

Bancos $ 73.95 2 $ 147.90 FONDOS GOES 

Carro para curación $ 280.00 2 $ 560.00 FONDO GOES 

Carro de paro $ 696.00 1 $696.00 FONDO GOES 

Carro porta materiales $ 282.75 1 $ 282.75 FONDO GOES 

Atril $ 58.00 10 $ 580 FONDO GOES 
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Desfibrilador $ 7,000.00 1 $ 7,000.00 FONDO GOES 

Escritorio secretarial $ 149.00 1 $ 149.00 FONDO GOES 

Mesa noche $ 119.07 20 $ 2,381.40 FONDO GOES 

Silla secretarial $ 68.50 7 $ 479.50 FONDO GOES 

Tablet $ 325.00 4 $ 1300.00 FONDO GOES 

Electrocardiógrafo $ 1070.45 1 $ 1070.45 FONDO GOES 

Laptop $ 1279.00 1 $ 1279.00 FONDO GOES 

Kit de alta hospitalaria de enfermería $ 48.50 1 $ 48.50 FONDO GOES 

Kit de alta hospitalaria de nutrición $ 40.00 1 $ 40.00 FONDO GOES 

Kit de alta hospitalaria de terapia respiratoria $59.80 1 $59.80 FONDO GOES 

TOTAL $ 80,343.00 

 
Tabla 4. Presupuesto mensual y anual en pago a los recursos humanos involucrados en el proyecto. Anexo 
3.1.6 

        Disciplina  Horas 
diarias 

N° de 
recursos 

Costo mensual 
unitario 

  Costo total anual por 
recurso 

Jefe de cuidados intermedios y cuidados crónicos.  
8 

 
1 

 
$ 1211.43 

$14,537.16 

Jefe de enfermería del servicio de cuidados 
crónicos. 

 
8 

 
1 

 
$ 532.00 

 
$ 6,384.00 

Sub jefe de servicio de Terapia Respiratoria  
8 

 
1 

 
$ 399.43 

 
$ 4,793.16 

Colaborador técnico en nutrición de Nutrición  
8 

 
1 

 
$ 369.72 

 
$ 4,436.64 

Coordinadora de Terapia Física y Rehabilitación  
8 

 
1 

 
$ 399.00 

 
$ 4,788.00 

Supervisora de Trabajo Social  
8 

 
1 

 
$ 417.72 

 
$ 5,012.64 

Enfermero Hospitalario 8 34 $ 502.29 $ 204,934.32 

Terapistas respiratorios 8 4 $ 399.43 $19,172.64 

Médicos staff especialistas 8 4 $ 1211.43 $58,148.64 

TOTAL ANUAL $322,207.20 
 
Tabla 5. Presupuesto general 

Detalle Costo Total 
Insumo, mobiliario y equipo $ 80,343.00 
Recursos humanos $322,207.20 
Total $402,550.20 
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3.2. Implementación de la mejor práctica 

¿Cómo se implementó la mejor práctica? 

Tabla 6. Implementación de cada etapa 

Etapas Descripción de las actividades desarrolladas 

Planificación En el proceso de desarrollo del proyecto, surgió la necesidad crucial de 
establecer un protocolo de capacitación para los familiares de pacientes 
crónicos. Este enfoque busca asegurar la continuidad de los cuidados en 
el hogar una vez que los pacientes estén fuera de riesgo, requiriendo la 
formalización de las sesiones de capacitación para cuidadores. Para 
avanzar en esta iniciativa, se llevaron a cabo reuniones con varios 
departamentos y disciplinas, con el propósito de identificar los elementos 
necesarios para la implementación del programa. Durante estas sesiones, 
se definieron puntos clave y se asignó personal de cada departamento 
mediante memorándum. En las reuniones de planificación, se reconoció 
la importancia de desarrollar un sistema de control y seguimiento para 
los pacientes incluidos en el programa. Este sistema permitiría evaluar la 
efectividad del programa, incluyendo mediciones de eficacia 
(cumplimiento de objetivos en el tiempo establecido) y eficiencia (logro 
de metas con menos recursos que el promedio). Finalmente, la propuesta 
fue presentada a las autoridades correspondientes para su aprobación, 
tal como se documenta en los Anexos 1.2.4 y 1.2.9. 

Organización En el desarrollo del proyecto, se llevaron a cabo reuniones periódicas 
para elaborar el lineamiento de atención a pacientes crónicos, como se 
evidencia en los Anexos 3.2.1 y 1.2.9. La coordinación de las 
capacitaciones fue realizada por cada integrante del equipo gestor junto 
con su respectiva jefatura de servicio, con el objetivo de mejorar 
competencias y conocimientos en el desarrollo de sus funciones. Se 
convocó a las diferentes disciplinas para programar las actividades del 
programa según su área de especialización, como se documenta en los 
Anexos 1.1.3 y 3.2.2. Posteriormente, se calendarizó y se procedió a 
capacitar al personal involucrado en el proceso de capacitaciones a 
familiares de los pacientes crónicos, tal como se muestra en el Anexo 
1.1.1.1.2.5 y 1.2.6 Además, se llevaron a cabo reuniones para establecer 
indicadores de efectividad y eficiencia del programa, los cuales se 
medirían durante su implementación y control, según consta en los 
Anexos 2.2.4 y 3.1.2. Una vez elaborado el programa, se presentó el 
lineamiento a las autoridades para su aprobación, como se registra en el 
Anexo 1.2.9. Asimismo, se gestionaron los equipos e insumos necesarios 
para brindar el servicio a los pacientes en el programa y se preparó el kit 
de alta del paciente, detallado en el Anexo 1.1.2. Finalmente, se realizó 
la asignación del área física para iniciar la atención de los pacientes 
crónicos, como se documenta en el Anexo 1.2.8. 

Ejecución   Durante los pases de visitas matinales, los médicos especialistas del área 
recién establecida de UCIN crónicos identifican a los pacientes candidatos 
al programa según el lineamiento establecido, su patología y necesidades 
específicas. Posteriormente, se procede a calendarizar las capacitaciones 
con las diferentes disciplinas involucradas, como se detalla en el Anexo 
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1.1.3. A continuación, se gestiona la autorización para el ingreso de los 
familiares de los pacientes incluidos en el programa, proceso 
documentado en el Anexo 1.2.7. Una vez que los familiares ingresan al 
área hospitalaria, se evalúa su nivel de conocimiento inicial y se da 
comienzo a la capacitación por cada disciplina, siguiendo la agenda 
previamente establecida, como se evidencia en el Anexo 3.2.3. Al finalizar 
el programa, se realizan evaluaciones sobre los conocimientos 
adquiridos, ofreciendo refuerzo adicional a aquellas familias que lo 
solicitan, según consta en el Anexo 3.1.1. El día del alta hospitalaria, se 
hace entrega del Kit de alta al paciente y su familia, como se especifica 
en el Anexo 1.1.2. Finalmente, para dar seguimiento y evaluar la 
efectividad del programa, se realizan encuestas de satisfacción a los 
familiares de los pacientes un mes después del alta, además de llevar a 
cabo visitas domiciliarias, procesos que se detallan en los Anexos 3.1.2 y 
3.2.4 

 

¿Cómo el equipo identificó y gestionó la participación de otras áreas de la organización y/o partes 

interesadas para el   logro de los objetivos de la mejor práctica? 

Con el objetivo de identificar y gestionar la participación de todas las áreas interesadas en el logro de la nueva 

práctica, durante los pases de visita médica se identificaban las necesidades de cada paciente según su 

patología. Posteriormente, se redactaron memorandos solicitando la colaboración con los diferentes 

departamentos para la asignación de recurso humano (Anexo 3.1.6). Entre los cuales figuraban el 

departamento de enfermería, terapia respiratoria, nutrición, fisioterapia, trabajo social, médicos 

intensivistas, internistas y médicos generales que iniciaron el programa hasta la fecha (Anexo 3.2.5). Además, 

se realizaron gestiones interhospitalarias para asegurar las evaluaciones oportunas según patología con 

apoyo del hospital nacional Zacamil (servicio de otorrinolaringología y servicio de gastroenterología), hospital 

nacional San Rafael (servicio de neurofisiología) y el sistema de emergencias médicas (SEM), ver Anexo 3.2.6. 

A continuación, se describen las áreas de la institución y sus aportes a la mejor práctica 

 

 Cuadro N°3: Especialidades/Dependencias que participaron en el desarrollo de la mejor práctica. Anexo 

3.2.6 

Especialidades 
Clínicas/Dependencias 

Responsabilidades o aportes al desarrollo. 

Otorrinolaringología del Hospital 
Nacional Zacamil y HNES desde enero 
2024. 

 Evaluar a los pacientes con traqueostomía y realizar la decanulación en 
aquellos que sean candidatos idóneos antes del alta hospitalaria. 

Departamento de 
Electroencefalografía 
del hospital Nacional San Rafael – 
HNES desde enero 2024 

Realiza los estudios de electroencefalograma a los pacientes con daño cerebral. 

Departamento de gastroenterología 
de Hospital Nacional Zacamil- HNES 
desde enero 2024. 

Realizar endoscopias para la colocación de gastrostomías percutáneas en 
pacientes crónicos del programa. 

Sistema de Emergencias Médicas 
(SEM) 

Coordinar y efectuar los traslados hospitalarios para interconsultas y al 
domicilio de pacientes con escasos recursos económicos tras el alta 
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médica 

Departamento de terapia 
respiratoria. 

Impartir 5 capacitaciones teóricas y 5 prácticas de 30 minutos o más 
cada una. Además, realizar evaluaciones de pacientes que requieren 
oxígeno domiciliario y gestionar el préstamo de concentradores de 
oxígeno para quienes lo necesiten 

Departamento de nutrición  Efectuar el test de Guss para evaluar la capacidad de deglución del 
paciente. En caso de resultado negativo, determinar en conjunto con 
el intensivista o internista responsable si el paciente es candidato para 
la confección de una gastrostomía percutánea para alimentación. 
Adicionalmente, impartir 3 capacitaciones teórico-prácticas de 30 
minutos o más cada una. 

Departamento de enfermería Impartir 3 capacitaciones teórico-prácticas de 30 minutos o más, según 
las necesidades del cuidador, enfocadas en enseñar los cuidados 
básicos de aseo y la prevención de úlceras en pacientes encamados y 
totalmente dependientes 

Departamento de fisioterapia Instruir de forma teórica y práctica sobre ejercicios pasivos y activos, 
adaptados a la condición del paciente, para su ejecución diaria. Esto se 
realiza mediante 3 capacitaciones teórico-prácticas de 30 minutos o 
más cada una. 

Departamento de trabajo social Mantener una comunicación continua con los familiares para 
programar las capacitaciones y participar activamente en el enlace 
entre médicos, pacientes, terapeutas y familiares. Resolver dudas 
sobre el cuidado del paciente en el hogar. Además, desempeñar un 
papel crucial en la identificación de dificultades de retención y 
asimilación de la información por parte de las personas capacitadas 

Unidad de Cuidados Intensivos Colaborar con los intensivistas e internistas asignados al área para 
identificar a los candidatos idóneos para el programa. Iniciar el proceso 
de inclusión del paciente seleccionado, gestionar las interconsultas 
necesarias y proporcionar tratamiento para las patologías 
concomitantes. Todo esto con el objetivo de garantizar que el paciente 
reciba el alta en las mejores condiciones posibles. 

 

¿Qué dificultades identificó el equipo para la implantación de la mejor práctica y qué acciones realizaron 

para superarlas? 

Tabla 7. Dificultades durante la implementación y acciones para superarla 

DIFICULTADES ACCIONES PARA SUPERARLAS 
No se contaba con protocolo de manejo de paciente crónicos. Se desarrollaron los lineamientos a seguir del 

servicio de cuidados crónicos. Anexo 1.2.9  

No existía un lugar específico para la atención de estos 
pacientes. 

Se delimitó un área específica para la atención 
directa de los pacientes definiéndose como 
Unidad de Cuidados Crónicos. Anexo 1.2.8 

Inicialmente, por ser un hospital destinado a pacientes 
Covid-19, no se establecieron protocolos de visitas 
familiares. A pesar de su posterior transformación a 
hospital polivalente, no se implementó una política de 
visitas familiares. 

Se realizaron las coordinaciones necesarias 
para la apertura de las visitas y las 
capacitaciones a los familiares. Anexo 1.2.7 

Retrasos en el alta hospitalaria debido a la falta 
de recursos necesarios por parte de los 

Se gestionó la adquisición y entrega de insumos 
(kit) a familias de escasos recursos económicos. 
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familiares para brindar la atención adecuada al 
paciente tras el alta. 

Anexo 1.1.2 

No se podía medir el impacto emocional ni la calidad de la 
atención brindada por los familiares una vez dada el alta 
hospitalaria.  

Se diseñó e implementó una encuesta de 
satisfacción para evaluar la efectividad de la 
capacitación y la percepción de los familiares 
sobre la atención brindada al paciente. Véase 
Anexo 3.1.2 

3.3. Control y seguimiento 

¿Cómo realizó el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor práctica? 

• Definición y análisis de resultados de los indicadores. 

• Monitoreo y retroalimentación de resultados mensual del funcionamiento del programa a través de. Anexo 

3.3.1 

• Análisis y socialización de las encuestas realizadas, videollamadas y visitas domiciliares a familiares de 

pacientes. Anexos. 3.1.2, 3.2.4, 3.3.1 y 3.3.2 A,B Y C. 

Los resultados de estas acciones se presentan mensualmente en reuniones con el equipo implementador y la 

jefatura del Departamento de la Unidad de Cuidados Intensivos. Estas reuniones tienen como objetivo 

informar sobre los servicios brindados, analizar las dificultades encontradas y proponer posibles soluciones. 

 

¿Qué tipo de medición de la mejora implementaron?, ¿Establecieron indicadores?, ¿Cada cuánto midieron? 

Tabla 8. Indicadores (Anexo 3.1.7) 

Nombre de los indicadores de 
la buena práctica 

   Construcción del Indicador Periodicidad. Medio de verificación 

Lineamiento d e  l programa de 
reinserción de pacientes 
crónicos. 

Porciento del documento 
realizado y aprobado 

 
Anual 

Lineamiento elaborado, 
aprobado y oficializado. 
Anexo 1.2.9 

Porcentaje de integración de 
las disciplinas involucradas en 
las capacitaciones. 

   Número de disciplinas  
  Involucradas por paciente   /Total 
de sesiones de capacitación 
programadas por paciente    x 100  

 
Mensual 

Cronograma de 
capacitaciones y 
constancias de 
capacitaciones firmadas por 
familiares. Anexo 1.1.3, 
1.1.4 y 2.2.2 

Seguimiento del programa por 
encuestas de efectividad del 
mismo y de satisfacción de 
familiares. 

  Número de 
 encuestas realizadas/ 
  Número de pacientes dados de alta 
del programa   x 100 

 
 

Mensual 

Encuestas de satisfacción 
de monitoreo de 
programa. Anexo 3.1.2, 
3.3.5 de inciso A-L, 3.2.4 

 

¿Ante las desviaciones presentadas en la práctica, como aseguró el equipo la adopción de medidas 

correctivas o acciones de mejora? 

La medición se realizaba de forma periódica, durante la atención diaria brindada; con cada desafío se 

definieron probables soluciones consensuadas con el resto del equipo. Y se realizaba la coordinación con las 

autoridades o las dependencias que fueren necesarias para dar un resultado favorable a la problemática 
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identificada. 

Tabla 9. Desviaciones y medidas correctivas 

 
Desviaciones presentadas 

 
Medidas correctivas o Acciones de mejora 

Limitaciones por parte de 
familiares/cuidadores en la adquisición de 
insumos para el manejo adecuado en 
casa, como aspiradores de cánulas de 
traqueostomía, cánulas metálicas, entre 
otros. 

Se gestionó la adquisición a través de la institución (utilizando la 
caja chica del hospital) la compra de este tipo de cánulas 
destinadas a pacientes que no contaban con recursos 
económicos suficientes para su adquisición al momento del alta, 
asignándoles un presupuesto específico 

Durante el desarrollo del programa se 
identificaron casos de abandono familiar 
y displicencia hacia personas con 
discapacidad intelectual. 

Se realizó el informe de casos a las autoridades del hospital y 
junto con asistencia jurídica del hospital amparados en el 
artículo 199 y 222 del código de familia se informó a familiares y 
se logró el alta hospitalaria. Anexo 3.3.3 

Temor por parte de los familiares Se elaboró y entregó un instructivo que contiene 
información crucial para la preparación y recuperación post-
ejercicio, complementado con imágenes para facilitar la 
rehabilitación. Se adjunta como Anexo 3.3.4 

Limitaciones en cuanto a tiempo y 
capacidad de desplazamiento para 
asistir a capacitaciones.  

Se ha implementado la elaboración de un cronograma de 
capacitación adaptado a la disponibilidad de tiempo y al 
traslado de familiares al hospital. Este se encuentra detallado 
en el Anexo 1.1.3. 

 
4. Gestión del equipo de mejora 

4.1. Integración al equipo de mejora 

¿Cómo la organización aseguró la integración de los miembros del equipo de mejora y el desempeño del 

equipo de trabajo? 

La selección del equipo de trabajo para el proyecto se fundamentó en las competencias, habilidades y 

experiencia demostrada por cada miembro en sus respectivos roles. Se dio especial importancia a la capacidad 

para tomar decisiones asertivas y resolver eficazmente las diversas situaciones que podrían surgir durante la 

ejecución del proyecto de mejora. Cada integrante del equipo multidisciplinario fue seleccionado por 

demostrar valores como: responsabilidad, empatía, solidaridad, capacidad de trabajar en equipo, aptitudes 

docentes, capacidad técnica, ética profesional. 

La jefatura del servicio de la unidad de Cuidados Intermedios y Cuidados Crónicos fue designada directamente 

por el jefe de la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional El Salvador. Este líder fue responsable 

de seleccionar a los miembros del equipo multidisciplinario mediante llamadas directas y reuniones con los 

jefes de cada área de servicio, formalizando las asignaciones a través de memorándums (Anexo 3.1.6). Los 

integrantes del equipo implementador fueron designados internamente como coordinadores de sus 

respectivas especialidades, asignados al servicio de Cuidados Crónicos para garantizar la ejecución adecuada 

del proyecto. 
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4.2. Desarrollo del equipo de mejora 

¿Cómo el equipo de mejora se integró al proyecto considerando las competencias conocimientos y 

habilidades para el desarrollo de la mejor práctica? 

Cada profesional del equipo de trabajo participó en la lluvia de ideas para la identificación de 

necesidades, priorización de problemas, y posibles soluciones a las mismas. Con ello se logró garantizar 

capacitaciones adecuadas según las necesidades de cada familia y paciente. 

Tabla 10. Competencias, habilidades y responsabilidades de cada miembro del equipo 

Nombre del 
miembro del 
equipo 

 
Características y 
habilidades blandas 

 
 Competencias 

 
Responsabilidades dentro de la buena 
práctica 

 
 
 
 

Jefe médico del 
servicio 

Jefe del área del 
servicio de Cuidados 
Intermedios y 
Cuidados Crónicos, 
encargado de 
gerenciar el 
funcionamiento de las 
unidades. Brindar 
servicio asistencial de 
ambos servicios. 

Habilidades blandas: 
Capacidad de liderazgo 
y organización. 
Trabajo en equipo y 
respeto. 

Resolución de 
conflictos. 

 Competencias de gestión: 
• Liderazgo. 
• Gestión del tiempo. 
• Capacidad para delegar 

tareas. 

• Coordinar la organización del 
personal idóneo para el proyecto, 
así como los servicios y 
especialidades de apoyo necesarios 
en el programa.  

• Gestionar con las diferentes 
jefaturas para la adquisición de 
insumos necesarios para las 
diferentes capacitaciones. 

• Presentación mensual de 
resultados obtenidos al jefe del 
departamento de medicina crítica 
del hospital. 

• Clasificación de pacientes que 
entraran al programa de 
capacitación. 

Coordinador 
de trabajo 
social 

Es el responsable de 
realizar el contacto 
con familiares de 
pacientes y de 
brindarles 
información sobre 
los mismos 

Habilidades blandas: 
comunicación e 
inteligencia 
emocional. 

 

Competencias sociales: 

• Comunicación efectiva. 

• Trabajo en equipo. 

• Habilidades de 
negociación y resolución 
de conflictos. 

• Responsable del contacto familia-
paciente y de brindar información. 

• Coordinar las fechas de 
capacitación y programar las 
visitas. 

• Agendar  de charlas educativas a 
los familiares y realizar la 
distribución de actividades por 
cada área. 

• Registrar la asistencia del familiar 
o cuidador a las capacitaciones   
programadas. 

Coordinador 
de enfermería 

Responsable de 
coordinar las 
capacitaciones de 
acciones de atención 
directa al paciente de 
enfermería y cuidados 
generales. 

Competencias técnicas: 

• Conocimiento clínico 

• Habilidades de 
capacitación y 
presentación. 

• Capacitación y formación de los 

familiares en las charlas teórico 

prácticas sobre cuidados 

generales de pacientes 

encamados/discapacitados. 
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¿Qué medidas de control y seguimiento aplicó el equipo de mejora para asegurar su efectividad en el 
desarrollo del proyecto? 

 Se llevan a cabo reuniones mensuales del equipo multidisciplinario para discutir los problemas 

identificados y explorar soluciones. (Ver Anexo 3.3.1) 

 Presentación de los resultados obtenidos con el programa mensual a la jefatura del departamento de 

 

Habilidades blandas: 

• Comunicación 
efectiva. 

• Empatía y 
sensibilidad. 

• Paciencia y 
adaptabilidad.  

• Trabajo en equipo. 

• Entrega de kit de alta y 
acompañamiento a los familiares 
en el proceso de preparación de 
alta. 

Coordinador 
de terapia 
respiratoria 

Responsable del 
manejo y cuidados 
respiratorios y 
dispositivos de 
oxígeno. 

Habilidades blandas: 
comunicación efectiva, 
trabajo en equipo y 
adaptabilidad. 

 

Competencias: 

• Conocimiento clínico y 
técnico. 

• Habilidad de evaluación y 
diagnóstico. 

• Habilidades docentes. 

• Intervención educativa a las 

familias para el manejo de 

insumos y equipos como: manejo 

de traqueostomía y aspiración de 

secreciones bronquiales. 

• Entrega de material para el 

manejo de cuidados de aspiración 

de secreciones bronquiales. 

• Educación teórico-prácticas sobre 

técnicas de rehabilitación 

pulmonar. 

Coordinador 
de nutrición 

Responsable de 
garantizar la 
alimentación. 

 

Habilidades blandas: 

Comunicación 
efectiva, empatía y 
sensibilidad, trabajo 
ene quipo 

Competencias:  

• Conocimiento clínico 

• Aptitudes docentes 

• Instruir sobre las formas de 

alimentar y los cuidados a tener 

en cuenta mediante talleres 

teórico-prácticas, según la vía de 

alimentación presentada por el 

paciente. 

Coordinador 
de terapia física 
y 
rehabilitación 

Responsable de 
asegurar la fisioterapia 
en los pacientes 
crónicos. 

Habilidades blandas: 

Comunicación 
efectiva, 
adaptabilidad, 
paciencia. 

Competencias: 

• Conocimiento clínico 
(anatómico y fisiológico). 

• Evaluación y diagnóstico 

• Aptitudes docentes. 

• Enseñar sobre técnicas de 

fisioterapia a patologías del 

paciente, para su adecuada 

rehabilitación motora.  
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medicina crítica del hospital, donde se analizan y gestionan los recursos necesarios para la sostenibilidad 

del proyecto de mejora 

 Realización de encuestas de satisfacción al usuario (ver Anexo 3.1.2). 

 Ejecución de llamadas y visitas domiciliarias a familiares y pacientes del programa para evaluar los 

resultados de las capacitaciones brindadas (ver Anexo 3.2.4). 

5. Gestión del conocimiento e innovación de la mejor práctica 

5.1. Gestión del conocimiento en la mejor práctica 

¿Qué iniciativas realizaron, la alta dirección, la Unidad de Calidad, las Jefaturas y el equipo de mejora para 

generar aprendizaje a partir de la mejor práctica? 

• Se realizaron capacitaciones periódicas al personal del equipo multidisciplinario en el programa (Anexo 

1.1.1, 1.2.6). 

• Se realizaron talleres de entrenamiento para el personal responsable de capacitar a los familiares de los 

pacientes del programa (ver Anexo 1.2.5). 

• Se socializó el lineamiento de atención a pacientes crónicos en el programa de reinserción de estos 

pacientes a su entorno familiar (ver Anexo 1.2.9). 

 

¿Cómo la organización y el equipo incorporó las experiencias y lecciones aprendidas para la creación 

de nuevas prácticas? 

La experiencia obtenida durante la implementación del programa de reinserción de pacientes crónicos a su 

entorno domiciliario desarrolló en el equipo implementador habilidades de adaptabilidad al entorno, lo que 

permitió la creación de protocolos de decanulación previo al alta y de rehabilitación pulmonar (actualmente 

como otra buena práctica en curso derivada del programa de reinserción de pacientes crónicos al entorno 

familiar),  el cual se encuentra en revisión por la Unidad de Calidad del Hospital Nacional El Salvador, ver 

Anexo 5.1.1 y 5.1.2). Esto ha facilitado una transición más rápida al alta, proporcionando a estos pacientes 

una mejor calidad de vida y reduciendo los costos económicos y el desgaste emocional de las familias, 

asociados con estadías intrahospitalarias prolongadas. 

 

5.2. Gestión de la innovación de la mejor práctica. 

¿Cómo utilizó la organización y el equipo la innovación para agregar valor y mejora en el desempeño de la 

institución? 

Tabla 11. Innovación para mejorar el desarrollo institucional. 

Antes de la implementación Elementos de la innovación Mejoras después de la 

implementación. 
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Estadías intrahospitalarias 

prolongadas de pacientes crónicos. 

Capacitaciones a familiares sobre 

técnicas de rehabilitación pulmonar, 

motora generalizada y de 

alimentación. 

Disminución de la estancia 

hospitalaria promedio de los 

pacientes con secuelas crónicas. 

Anexo 5.2.1 

Aumento de tasa de infecciones 

nosocomiales asociadas a los 

cuidados de salud. 

Promoción de la disminución de 

dispositivos invasivos a los mínimos 

necesarios que permitiera la 

separación del ventilador mecánico 

y que asegurara una vía de 

alimentación efectiva. 

Disminución de la tasa de infecciones 

nosocomiales asociadas a los 

cuidados de salud. Anexo 5.2.2-A 

Menor disponibilidad de oferta de 

camas intrahospitalarias 

Se introdujo con el lineamiento, el 

concepto de los cuidados 

domiciliares del paciente crónico 

post-alta. 

Aumento de giro cama. Anexo 

5.2.3-A 

Mejorar la percepción 

del servicio por parte 

de los familiares 

Se pasaron además de las 

encuestas de satisfacción 

institucionales, las encuestas de 

efectividad del programa. 

Se mejoró la percepción subjetiva de 

la atención por parte de familiares, 

además se evalúo la efectividad del 

programa. Anexo 3.3.2 y 3.3.5 A-L 

 

6. Resultados de la mejor práctica 

6.1. Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional 

¿Cuál es la reducción de la brecha identificada después de aplicar la mejor práctica? 

Tabla 12. Evaluación de la Brecha 

Oportunidades de 
mejora 

Línea base mayo 
2022 

Proyección a 
marzo 2024 

Brecha Evaluación de la 
Brecha  

Implementar un 
lineamiento del 
programa de 
reinserción del 
paciente crónico 
a su entorno 
familiar.  

No se contaba con 
programa o 
lineamiento de 
capacitación a 
familiares para la 
reinserción del 
paciente crónico a 
su entorno 
domiciliar. 

Contar con un 
lineamiento de 
capacitaciones a 
familiares de 
pacientes 
crónicos, que 
facilite la 
reinserción de los 
mismos a su 
entorno familiar.  

Elaborar un 
lineamiento 
interno para el 
funcionamiento 
del programa de 
reinserción del 
paciente crónico 
a su entorno 
familiar. 

 Se ha superado la 
brecha y ahora 
contamos con un 
lineamiento para la 
capacitación de 
familiares de 
pacientes crónicos 
(ver Anexo 1.2.9). 

Programar la 
integración de 
las diferentes 
disciplinas a el 
proceso de 
capacitación. 

No se contaba con 
capacitaciones 
según las 
disciplinas de salud 
requeridas por el 
paciente, dirigidas 
a familiares 

Lograr capacitar a 
la totalidad de 
familiares de 
pacientes crónicos 
que cumplan los 
criterios de 
cuidados en el 

Integración 
total del 
equipo 
multidisciplin
ario para 
capacitar a los 
familiares de 

Se logró superar la 
brecha al involucrar 
el 100% de las 
disciplinas 
capacitadoras: 
terapia respiratoria, 
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(cuidadores).  hogar por las 
diferentes 
disciplinas de 
salud 
involucradas. 

pacientes 
crónicos que 
cumplan con 
los criterios 
de cuidados 
en el hogar. 

enfermería, 
nutrición y 
fisioterapia (ver 
Anexos 1.1.3, 1.1.4 y 
2.2.2). 

Seguimiento 
de 
efectividad y 
satisfacción 
del proceso 
de 
reinserción 
del paciente 
crónico 

No se contaba con 
un método de 
control del proceso 
de reinserción del 
paciente a su hogar. 

Creación de 
métodos de control 
y seguimiento del 
paciente crónico en 
su hogar. 

Generación de 
un método de 
control a través 
de encuestas de 
efectividad del 
programa y 
satisfacción del 
paciente y/o 
familiar. 
Realizado a 
través de 
llamadas. 

Se superó la brecha 
ya que se logró dar 
seguimiento a más 
del 70% de los 
pacientes con 
encuestas de 
efectividad del 
programa y 
satisfacción del 
usuario a través de 
llamadas (Anexo 
3.1.2, 3.3.2 y 6.1.1). 

 

 

¿En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al implementar la mejor práctica? 

Se ha mejorado la efectividad (eficacia + eficiencia) en el servicio brindado a los pacientes crónicos, desde el 

punto de vista económico, biológico y social:  

v Económico:  

Al reducir los días de estancia 

hospitalaria, se lograron disminuir 

los costos asociados. En la siguiente 

ilustración se puede observar la 

cantidad de pacientes atendidos, 

extrapolada de los registros del servicio (ver Anexo 5.2.1-A), donde se verifica la cantidad de pacientes 

atendidos en el programa de reinserción de pacientes crónicos y los promedios anuales de estancia 

hospitalaria. 

También se documentaron datos 

de los pacientes fuera del 

programa. Como se puede 

observar, se redujo la estancia 

hospitalaria promedio global y, con 

ello, los costos asociados en aquellos pacientes que estaban en el programa, demostrando su efectividad 

desde el punto de vista costo-beneficio (ver Anexo 6.4.1-A). 

 

Pacientes atendidos Promedio Estancia
2022 16 75.81
2023 60 59.08
2024 5 79.40

Promedio de estancia global 63.64

PACIENTES EN PROGRAMA 

PACIENTES FUERA DE PROGRAMA 
Pacientes atendidos Promedio Estancia

2022 13 108.23
2023 46 70.09
2024 13 49.92

Promedio de Estancia Global 73.33
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v Biológico: 

 Con la reducción de la 

estancia hospitalaria se 

redujeron el número de 

infecciones asociadas a la 

atención sanitaria en el 

grupo de pacientes del 

programa, como se puede apreciar en la figura 2. Se puede apreciar una reducción de las IAAS a partir del 

2023 en un 25 por ciento aproximadamente de los pacientes en programa, de lo cual nació la iniciativa de 

trabajar la prevención de IAAS con los diferentes grupos de personas que laboran en el hospital (Anexo 5.2.2-

C). Además, con la disminución de IAAS en el servicio se logró reducir el gasto de antibióticos de la institución, 

dato que será trabajado en la sección 6.4 del presente documento.  

v Administración:                     

Desde el punto de vista de la eficiencia, se 

logró aumentar el giro de camas tras la 

implementación del programa, lo cual indica 

un uso más frecuente de las camas, 

reflejando una gestión más eficiente de los 

recursos. El gráfico muestra cómo la 

implementación del programa ha impactado 

positivamente en el indicador de giro de 

camas, destacándose principalmente 

durante el año 2023 (ver Anexo 5.2.3 D). En 2024, a pesar de la reducción en la oferta de camas debido a 

remodelaciones internas, el indicador se ha mantenido consistentemente por encima del valor inicial de 0.6, 

alcanzando actualmente 0.93.  

 Además, se usaron tasas para medir la eficiencia de los componentes y resultados esperados del programa 

como:  

 

Índice de Estancia Ajustada por Complejidad (IEAC)(1,2): 

En el anexo 8.3 se detalla la fórmula de cálculo del índice, 

así como su interpretación, en donde se detalla cómo está 

construido el indicador. Además, en el anexo 5.2.3-A se 

puede observar manta de datos de donde se obtuvieron los datos y resultados.  

PROMEDIO DE IEAC 
DENTRO DE PROGRAMA FUERA DE PROGRAMA  
1.00 1.00 

2. Anexo 5.2.2-A (Datos obtenidos de manta de datos de pacientes de unidad de crónicos) 
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Para una unidad de cuidados críticos crónicos, donde los pacientes tienen condiciones complejas y requieren 

destete de ventilación mecánica, es esperable que el IEAC sea algo mayor que en otras unidades. Un IEAC 

entre 0.9 y 1.1 podría considerarse aceptable para muchas unidades de cuidados intensivos. Para una unidad 

de cuidados críticos crónicos, un IEAC entre 1.0 y 1.2 podría ser considerado razonable, dada la complejidad 

de los casos. En el caso de la unidad de cuidados crónicos se encontró una IEAC de 1 antes y después debido 

a variables externas como dificultad de los familiares para la adquisición de insumos necesarios para el cuido 

de estos pacientes, factor sobre el cual se están ideando líneas de trabajo para erradicar dicha variable, anexo 

5.2.3-B.   

Tasa de Alta a Domicilio (TAD) (3,4): 

En el anexo 8.4 se detalla la formula y la interpretación de la TAD. Para unidades de cuidados críticos crónicos 

con pacientes de alta complejidad, una TAD del 30-50% podría considerarse aceptable. Unidades con 

pacientes menos complejos podrían aspirar a tasas más altas, quizás del 60-70%. En el caso de la Unidad de 

Cuidados Críticos Crónicos del HES se observó un aumento de la TAD con la implementación del programa de 

reinserción a un 53%, como puede verse en el anexo 6.1.3; en 

donde se evidencia el impacto sobre la efectividad del programa 

ya que aumento en un 20% la tasa de alta efectiva.  

 

6.2. Resultados en la orientación al ciudadano 

¿Cuáles son los resultados en la percepción del ciudadano? 

Se realizaron 2 tipo de encuestas: 

Encuestas de satisfacción del usuario, para evaluar la percepción de los familiares de los pacientes atendidos, 

en la encuesta de satisfacción de usuarios global que monitoriza el departamento de calidad, se demuestra el 

porciento de satisfacción de los usuarios de la atención sanitaria de la UCC, la cual desde el inicio del programa 

se mantuvo por encima del 90% de satisfacción del usuario como se puede apreciar en los anexos 3.3.2 A-C, 

3.3.5 J-L. 

Encuestas de efectividad del programa, para evaluar el nivel de comprensión y reproducción de las 

capacitaciones en el hogar (ver anexo 3.1.2 y 3.3.5) en donde se puede observar, que en la mayor parte de los 

familiares se logró una adecuada comprensión y reproducción de las capacitaciones en el hogar. 

 

6.3. Resultados relacionados a otras partes interesadas 

¿Cuáles son los resultados generados a otras partes relacionadas con la mejor práctica? 

Los resultados generados a otras partes interesadas, como lo son los trabajadores de la UCC: médicos, 
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personal de enfermería, fisioterapeutas, terapistas respiratorios, trabajadores sociales nutricionistas, 

departamento de infectología, división médica, administración del personal, Unidades de Salud familiar, 

MINSAL central. 

Tabla 13. Resultados generados a otras partes interesadas 

Parte interesada  Resultados generados 

 
Personal de trabajo de UCC 

(ver anexo 6.3.1) 

• Se observó una disminución del estrés laboral en un 80.6% de los trabajadores de 
la UCC (29 trabajadores de un total de 36), ya que el personal al poseer un objetivo 
específico y su rol dentro del programa les facilitaba el ejercicio de sus labores 
(anexo 6.3.2) 

• Disminución de carga laboral en un 69,7% (23 trabajadores) ya que cada persona 
conoce el rol que desempeña por lo que pueden auto agendarse con eficiencia (ver 
anexo 6.3.3) 

• En el 81.8% (28 trabajadores) del equipo capacitador a medida avanzó el programa, 
se observó más autoconfianza y destrezas en la ejecución de las actividades que 
realizan y sobre las que capacitan (anexo 6.3.4). 

• El formar parte de un programa, generó en el 82.9% de los capacitadores (29 
personas), un sentimiento de pertenencia al servicio y a la institución, produciendo 
en el personal mayor adherencia a los pacientes del programa (anexo 6.3.5). 

Departamento de infectología  Se evidenció una disminución de la cantidad de IAAS (Ver anexo 5.2.2). 

 
Hospitalización 
 

Disminución de traslados al servicio de hospitalización permitiéndoles aumentar su 
disponibilidad de camas (anexo de altas de UCC 6.1.1) 

Administración del hospital Reducción de costos (Ver anexo 5.2.1 y 5.2.2) 

Aumento de disponibilidad de camas UCI y UCIN (Anexo 5.2.3) 

Unidades de Salud familiar  Disminución de las consultas para procedimientos en Unidades de Salud y el reingreso 
de pacientes dados de alta con entrenamiento a familiares en el resto de red pública 
del país (ver anexo de reingresos 6.3.6). 

División Médica Disminución los reingresos hospitalarios (Ver anexo 6.3.6). 

     MINSAL Reducción global de costos. (Ver anexo 6.4.2) 

 

¿Qué beneficios ha generado la implantación de la mejor práctica a otras partes interesadas? 

Los beneficios generados ante la implantación de las mejores prácticas a otras partes interesadas 

se enlistan a continuación: 

Tabla 14. Beneficios generados a otras partes interesadas 

Parte interesada  Beneficios generados 

 
Personal de trabajo de 
UCC 

• Al disminuir el estrés y la carga laboral se observaron los siguientes beneficios:  

ü Aumentó la productividad en el equipo, que se vio reflejado en el aumento de 
decanulación electiva post-destete de ventilación mecánica prolongada (anexo 6.3.7 
y 5.1.1).  

ü Mejoró el ambiente laboral, permitiendo actividades de integración con personal de 
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trabajo (6.3.8).  

• Al aumentar la autoconfianza y destrezas en la ejecución de las actividades, se observó: 

ü Aumento del número de altas a domicilio que se dan de forma progresiva (anexo 
6.1.3). 

ü Mejora de la atención al usuario de los servicios (anexo 3.3.2, 3.3.5: desde el inciso 
B, C, D, E),   

• Con el desarrollo del sentido de pertenencia se logró: 

ü Se ha logrado mejorar la calidad de la atención a los pacientes del servicio a partir 
de las iniciativas del personal, como por ejemplo ya no se limitan a atender las 
necesidades físicas y /o patológicas del paciente, sino que atienden las necesidades 
psicoemocionales, como se puede observar en las encuestas de satisfacción de la 
atención y en los videos de las visitas domiciliares (ver anexos 3.1.2 y 3.2.4). 

ü Innovación de la atención a los pacientes, ya que no solo se limita el personal a 
realizar su trabajo en el área sino también a buscar formas de mejorar la experiencia 
del usuario (ver anexos 6.3.9). 

Departamento de e 
infectología  

Con la disminución de la cantidad de IAAS (Ver anexo 5.2.2), se logró disminuir los costos 
asociados a su uso en UCC.  

 
Hospitalización 
 

El beneficio observado de disminuir los traslados a hospitalización fue aumentar la 
disponibilidad de camas intrahospitalarias, ya que ahora los pacientes ya no se trasladan 
a hospitalización, sino que se les da el alta a domicilio de forma directa. (Anexo de altas de 
UCC 6.1.1). 

Administración del 
hospital 

Con la reducción de costos hospitalarios asociados a las estancias prolongadas, estos 
recursos económicos se pueden destinar a otras áreas de interés de la institución (anexo 
6.3.10). El incremento en la disponibilidad de camas resultó en una mayor capacidad para 
recibir ingresos en la Unidad de Cuidados Intermedios (anexo 6.3.11). 

Unidades de Salud 
familiar, División 
Médica y MINSAL 

Con la disminución de las consultas para procedimientos en Unidades de Salud y el 
reingreso de pacientes dados de alta con entrenamiento a familiares, resulta en mayor 
eficiencia del sistema: se optimiza el uso de camas y recursos en todos los hospitales de la 
red.  (Ver anexo de reingresos 6.3.6). 

 

6.4. Resultados financieros o de la relación costo beneficio 

¿Qué beneficios financieros ha obtenido la organización con la ejecución de la mejor práctica? 

v Con la ejecución del programa de reinserción del paciente crónico a su entorno familiar, se logró reducir 

los gastos asociados a la atención a los pacientes crónicos a través de diferentes vías, por ejemplo: con la 

reducción de la estancia hospitalaria, se logró ahorrar un aproximado de $9,740.01 por paciente. La estancia 

hospitalaria promedio de los pacientes fuera de programa es del 73.33 días por paciente lo cual representaba 

un gasto institucional y del sistema de salud de $73,701.47. Anexo 5.2.1 

 
3. Fuente: Sistema de costos institucional (PERC). 

Est. Prom Costos día/cama Total
63.64 $1,005.02 $63,961.46

Pacientes fuera de programa 73.33 $1,005.02 $73,701.47

Ahorro estimado $9,740.01

Pacientes en programa

AHORRO ESTIMADO DESDE EL INICIO DEL PROGRAMA DERIVADO DE ESTANCIA HOSP
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v Asociado a la disminución de la estancia hospitalaria se observó una disminución de las IAAS que 

presentaban los pacientes del programa con respecto a los que no se encontraban en el programa y en 

consecuencia una disminución de gastos asociados al uso antibióticos, como se puede apreciar en las tablas y 

gráficos  del (Anexo 6.4.1) en las cuales se evidencia una disminución de los gastos asociados, presentando un 

gasto de uso de antibióticos de los pacientes fuera de programa de $4,291.53 con respecto a los pacientes en 

programa de $3,368.66; representando un ahorro para la organización el establecimiento del presente 

programa de $922.87. De forma gráfica se pudo observar que el antibiótico más prescrito por la UCC son los 

carbapenémicos seguidos en el caso de los pacientes fuera de programa de las quinolonas.  

v Al disminuir las IAAS, también se reduce el gasto en cultivos de diversas índoles como se puede apreciar 

en el (Anexo 5.2.2-B) en donde se puede apreciar que el grupo de pacientes en programa de capacitación 

necesitaron menos cultivos asociados a IAAS que representó un ahorro de $390.62.   

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuáles son los resultados de la relación costo beneficio de la implantación de la mejor práctica? 

 
La implementación de la mejor práctica tuvo un impacto significativo en la institución. No solo respondió a la 

necesidad de aumentar la disponibilidad de camas en otros servicios, sino que también generó un ahorro de 

$11,053.50 para la institución (ver anexo 6.4.2). Este ahorro pudo destinarse a otras necesidades 

organizativas, fortaleciendo así la capacidad hospitalaria para enfrentar desafíos futuros. Con la misma 

inversión requerida para atender a los pacientes de UCIN, se logró una mayor eficiencia en la atención de los 

pacientes. 

Desde el punto de vista práctico, los resultados pueden resumirse de la siguiente manera: antes de la 

implementación del programa, no existían lineamientos de trabajo que permitieran una mejor eficiencia en 

el uso de recursos. Con la implementación, se logró agilizar los procesos. Además, se abordó la falta de un 

equipo especializado en rehabilitación del paciente y la ausencia de capacitación para familiares y cuidadores. 

Esto se resolvió mediante la formación previa de los capacitadores. Ambas intervenciones no solo permitieron 

un uso más eficiente de los recursos institucionales, sino que también generaron un impacto económico 

positivo para la organización. 

Sin las mejoras implementadas, se observaron estancias hospitalarias prolongadas con las complicaciones 
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asociadas, como el aumento de infecciones nosocomiales. Con las mejoras implementadas, se observó una 

disminución no solo en la estancia hospitalaria, sino también en los gastos relacionados con las infecciones 

asociadas a la atención en salud (IAAS). 

 

7. Sostenibilidad y mejora 

7.1. Sostenibilidad 

¿Cuáles son los posibles riesgos y oportunidades de mejora que el equipo ha identificado para 
garantizar la sostenibilidad de la mejora alcanzada? 

 

Tabla 15. Identificación de riesgos 

Riesgos 
La sostenibilidad de la mejor práctica depende directamente del uso adecuado y de mantenimiento correcto de 
equipos informáticos, biomédicos y mobiliario, los cuales son susceptibles a dañarse, desconfigurarse y por supuesto 
poseen vida útil limitada.  
La dificultad de contratar subespecialistas médicos, para cubrir las necesidades de atención multidisciplinaria durante 
el programa.  
Posibilidad de fuga del personal ya capacitado en nuestra institución.  
Desinterés por las capacitaciones sobre cuido del paciente y posibilidad de abandono del paciente.  

La disminución de presupuesto para compra de insumos de los kits que se entregan por paciente. 
La lejanía de vivienda o las dificultades económicas que posean los familiares para poder asistir a las capacitaciones. 

 

De lo anterior se identificaron oportunidades en relación a la mejora con el objetivo de mantener la 

sostenibilidad del proyecto, las cuales se definen a continuación: 

• Garantizar cronograma de mantenimiento preventivo para equipo biomédico, mobiliario y soporte 

informático. 

•  Priorizar contratación de especialidades involucradas desde 2024 (Anexo 7.1.1). 

•  Realizar actividades de integración para el equipo de trabajo (Anexo 6.3.8). 

• Mejorar conexión familiar-paciente durante capacitaciones (Anexo 3.2.3). 

• Garantizar insumos a familiares  para facilitar derivación domiciliaria (Anexo 5.2.3 -B). 

¿Cuáles estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, sistematización y 

estandarización de la  iniciativa implementada? 

Tabla 16. Estrategias para minimizar riesgos 

Riesgos Estrategia o acciones a seguir. 
Mantenimiento correcto de equipos 
informáticos, biomédicos y mobiliario. 

A nivel institucional se posee un programa de mantenimiento 
preventivo de equipo biomédico, informático y mobiliario, liderado 
por equipo de mantenimiento del hospital (Anexo 7.1.2). 

Contratación de subespecialistas Se logró para el año 2024 tener a nivel de institución dentro del pool 
de subespecialistas, aquellas subespecialidades involucradas en el 
programa de manera prioritaria. (Anexo 7.1) 
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Abandono familiar Mediante charlas de sensibilización y explicando previamente los 
beneficios del programa de capacitación, se ha logrado una 
integración exitosa de los familiares (Anexo 1.1.3, 3.2.3, 5.2.3-B). 

Fuga de personal de salud capacitado Actividades de integración y convivencia con el equipo de trabajo 
(Anexo 6.3.8) 

Presupuesto para kit de insumos donados a 
familiares de pacientes 

Se garantizó por parte de la alta dirección el presupuesto y 
autorización de donaciones y prestamos de insumos. (Anexo 5.2.3-B) 

Dificultades geográficas de las residencias de los 
familiares. 

Coordinación y flexibilidad para atender en horarios accesibles para 
entrenamiento familiar a través de trabajo social (Anexo 2.2.3). 

 

¿Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organización para evaluar el desempeño 

futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa? 

El mecanismo definido para garantizar el sostenimiento de las mejoras implementadas, es la monitorización 

periódica de los siguientes indicadores: 

 

Tabla 17. Indicadores para evaluación de desempeño futuro. 

 

7.2. Mejora 

¿Cuáles estrategias ha definido la organización para asegurar la mejora continua de la práctica implantada? 

 Continuar y actualizar los lineamientos y procedimientos de atención médica dirigido a la atención de 

pacientes crónicos en busca de la excelencia de la atención. 

 Establecer y mantener actualizado el tablero de control de indicadores. 

 Optimizar los programas de capacitación del personal de UCC, para detectar puntos de mejora. 

Indicador      Mecanismo de seguimiento Responsable 

Registro de pacientes con intervención a familiares 
para proceso de capacitaciones a través de drive de 
servicio. (Anexo 5.2.1, 3.14, 3.1.3) 

 
Mensual 

Jefatura médica del servicio 
de Crónicos.  

Seguimiento por medio de llamadas, videollamadas o 
visitas a familiares de pacientes dados de alta. (Anexo 
3.3.2, 3.35 A-k). 

 
Trimestral 

 
Trabajo social y 
departamento de calidad del 
HNES  

Realización de reuniones periódicas para evaluar 
puntos a mejorar y resaltar los resultados obtenidos 
con la implementación del proyecto. (Anexo 3.3.1) 

 
Trimestral 

 
Equipo gestor  

Capacitación del personal capacitador de manera 
periódica. (Anexo 5.2.2-C, 1.2.5, 1,1,1) 

 
Mensual 

 
Equipo gestor 

Realización de mantenimiento preventivo. (Anexo 7.1.1) Trimestral Departamento de 
mantenimiento del hospital. 
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 Capacitación específica a todo personal de nuevo ingreso de acuerdo a su disciplina o profesión. 

 Impulsar las nuevas buenas prácticas generadas a partir de esta, como las que están en 

proceso de aprobación: “protocolo de decanulación” y “protocolo de destete prolongado” 

(Anexo 5.1.1 y 5.1.2) 

 Apoyar a otras instituciones a replicar la experiencia a través de su socialización. 

 

¿Qué mecanismos de seguimiento ha considerado o está utilizando el equipo para asegurar que el proyecto o 

iniciativa implementado mejore continuamente? 

El mecanismo seleccionado por el equipo para garantizar el ciclo de mejora continua de la práctica consiste 

en: 

 Promover la educación continua y socialización del programa, desde el punto de vista operativo a todo 

personal que ingrese a trabajar a UCC. 

 Incorporar a los miembros del servicio de UCC a las actividades de monitoreo mensual de funcionamiento 

y resultados del programa, en donde se identifiquen nuevos retos y posibles soluciones encaminadas a la 

continuidad del mismo. 

 Generar los espacios de encuentro para conocer las opiniones de los jefes de los servicios que derivan 

pacientes a UCC, con el objetivo de mantener la mejora continua a través de la identificación de 

desviaciones del proceso de forma trimestral. 

  



36 

 

 

Glosario:  

v Bombas perfusoras: Las bombas de infusión se utilizan para infundir (administrar) medicamentos a los 

pacientes a través de un catéter venoso central, una vía de acceso subcutánea o una vía periférica. 

v Cánulas de traqueostomía: Tubo curvo de plástico o metal de 2 a 3 pulgadas de largo que se coloca en 

una abertura creada mediante cirugía (traqueotomía) en la tráquea para mantenerla abierta. 

v Gastrostomía: Ostomía que se realiza sobre el estómago, con el fin de descomprimir y de alimentarlo, 

llevada a cabo en el curso de una intervención abdominal o de forma percutánea. Casi siempre se utiliza 

un tubo, a través del cual se conecta la piel con el estómago. 

v Giro cama: Es una medida del número de egresos que en promedio comprometieron el uso de cada 

cama disponible. Dicho de otra manera, es la rotación media de las camas y expresa cuántos pacientes 

pasan en un período dado, en promedio, por cama disponible. 

v Infecciones nosocomiales: son las infecciones adquiridas durante la estancia hospitalaria y que no 

estaban presentes en el período de incubación ni el ingreso del paciente.  

v Ostomía: Una ostomía es el resultado de una cirugía, en la que se conforma una comunicación artificial 

entre dos órganos, o entre una víscera (intestino o uréter) y la pared abdominal, facilitando la salida de 

sustancias de desecho. 

v Otorrinolaringología: Es la especialidad médica encargada de las patologías del oído, nariz y garganta. 

v Sondas transuretrales: Son tubos pequeños que se insertan en la vejiga a través de la uretra para ayudar 

a la salida de orina. 

v Traqueostomía: Cirugía para crear una abertura (estoma) en la tráquea. 

v Ulceras por presión: Lesión de un área de la piel causada por presión constante durante mucho tiempo. 
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Abreviaturas: 
 

v Equipo implementador: Jefatura del 

servicio de UCIN/Crónicos, Enfermería, 

Fisioterapia, Nutrición, Terapia 

respiratoria, Trabajo social. 

v HNES: Hospital Nacional El Salvador. 

v IAAS: Infecciones Asociadas a la Atención 

Sanitaria. 

v MINSAL: Ministerio de Salud de El 

Salvador. 

v SEM: Sistema de Emergencias Médicas. 

v SIS: Sistema Integrado de Salud. 

v UCC: Unidad de Cuidados Crónicos. 

v UCI: Unidad de cuidados intensivos. 

v UCIN: Unidad de Cuidados Intermedios. 

 

BIBLIOGRAFÍAS: 
1- Kramer, A. A., & Zimmerman, J. E. (2010). "A predictive model for the early identification of patients at risk 

for a prolonged intensive care unit length of stay." BMC Medical Informatics and Decision Making, 10(1), 

27.  

2-  Verburg, I. W., de Jonge, E., Peek, N., & de Keizer, N. F. (2014). "Comparison of regression methods for 

modeling intensive care length of stay." PloS one, 9(10), e109684. 

3- Unroe, M., Kahn, J. M., Carson, S. S., Govert, J. A., Martinu, T., Sathy, S. J., ... & Cox, C. E. (2010). "One-year 

trajectories of care and resource utilization for recipients of prolonged mechanical ventilation: a cohort 

study." Annals of internal medicine, 153(3), 167-175.  

4- Rose, L., McKim, D. A., Katz, S. L., Leasa, D., Nonoyama, M., Pedersen, C., ... & CANuVENT Group. (2015). 

"Home mechanical ventilation in Canada: a national survey." Respiratory care, 60(5), 695-704.



 

 

Anexos 

Anexo.1.1.1. Capacitación del personal de UCI/CRONICOS sobre el cuidado de los pacientes con traqueostomía por parte del personal de 

otorrinolaringología del hospital nacional zacamil. 

 

 
 

 

 

Ilustracion.1.1.1. En la imagen se muestra lista de asistencia del personal del servicio de cuidados crónicos cual se capacito sobre el cuidado de los 

pacientes con traqueostomía. 

 

 



 

 

 

  
 

 

 

 

 

Ilustración 1.1.1. evidencia de capacitaciones por parte del personal de ORL del hospital nacional zacamil.  



 

 

Anexo 1.1.2. Documentos de entrega de insumos a familiar de escasos recursos económicos. 

 

 
  

 

Ilustracion.1.1.2. Evidencia de entrega de insumos a familiar de escasos recursos en programa. 



 

 

 

  
  
Ilustración 1.1.2. Ilustración de entregas de kit de alta a familiares y pacientes en programa de capacitación. 



 

 

Anexo.1.1.3. Programación de capacitaciones a familiares por parte del personal de trabajo social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 1.1.3 Se anexa formato de programación de capacitaciones a familiares, las cuales son coordinadas a través de trabajo social 



 

 

 

 

Anexo 1.1.4. Constancia de las capacitaciones brindadas a los familiares de los pacientes en programa. 

 

 

 

 

 

Ilustracion.1.1.4. Evidencia de constancia a capacitaciones brindadas a familiares de pacientes una vez ya realizadas. 

 



 

 

Anexo.1.1.5. Gestión de insumos para pacientes crónicos y en programa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 1.1.5 Se muestra lo realizado en pro de los pacientes crónicos y la ejecución del programa, gestionando insumos para ser otorgados al 
servicio. 



 

 

Anexo.1.1.6. Gestión de insumos para pacientes crónicos y en programa. 

  
 

 

 

Ilustración 1.1.6 Se muestra lo realizado en pro de los pacientes crónicos y la ejecución del programa, gestionando insumos para ser otorgados al 
servicio. 



 

 

 

 

  

Anexo.1.1.7. Reunión con las diferentes jefaturas donde se socializa el área de CRONICOS en UCIN y el manejo de estos por un equipo 

multidisciplinario. 

  

Ilustración 1.1.7 Se anexa constancia de lo socializado con las diferentes jefaturas en cuanto a los procesos a ejecutar en el servicio de UCIN 
crónicos y el apoyo de un equipo multidisciplinario donde cada uno ejerciendo funciones de su competencia. 



 

 

 

Anexo.1.1.8. Reuniones administrativas del servicio de Cuidados CRONICOS. 

 
 

 

 

 

 

 

Ilustración 1.1.8. Evidencia de reuniones administrativas del servicio de UCIN/CRONICOS para la socialización de puntos de mejora en cuanto a los procesos del servicio. 



 

 

Anexo.1.1.9. Redes sociales del hospital para dar a conocer el proyecto de buenas practicas 

 

 

  

Ilustración 1.1.9 Se anexa imagen que muestra el apoyo de la alta dirección en cuanto a la divulgación a través de las redes sociales 
institucionales sobre la ejecución del proyecto 



 

 

Anexo.1.2.1. Misión oficial para visita familiar a pacientes que fueron dados de alta dentro del programa. 

 

 

 

 

 

Ilustración 1.2.1. En la imagen 
anexa se muestra la gestión de 
transporte para el traslado de 
equipo multidisciplinario al 
domicilio de cada paciente que 
se le realizaría visita domiciliar 
como parte del seguimiento de 
atención conforme al proyecto 
ejecutado. 



 

 

Anexo.1.2.2. Consentimiento informado para la grabación de visitas familiares a pacientes dados de alta del programa. 

 

 

 

 

 

  



 

 

Anexo.1.2.3. Conformación del equipo multidisciplinario y adecuación del servicio de cuidados crónicos. 

 

 

 

 

 

  

Ilustración 1.2.3 Se anexa la notificación de conformación de equipo multidisciplinario que apoya con el desarrollo del proyecto ejecutado 



 

 

 

Anexo.1.2.4. Asignación de camas en el SIS del servicio de cuidados crónicos ya como servicio especializado. 

  

Ilustración 1.2.4 Se anexa proceso de notificación de distribución de camas del servicio de UCIN, generando una nueva 
numeración, la cual permite identificar a los pacientes crónicos con mayor facilidad   



 

 

 

 

Anexo.1.2.5. Capacitaciones al personal del equipo multidisciplinario y al personal del servicio de Ucin crónicos. 

 

 

 

 

 

  
Ilustración 1.2.5 Se anexa listado de asistencia a capacitaciones al equipo y al personal del servicio de cuidados crónicos.   



 

 

 
  

Ilustración 1.2.5. Evidencia de capacitaciones al equipo y al personal del servicio de cuidados crónicos sobre el uso y manipulación de 
gastrostomías, por servicio de gastroenterología.   



 

 

 

 

Anexo.1.2.6. Capacitaciones al personal de trabajo social y miembros del equipo gestor. 

 

 

 

 

  
Ilustración 1.2.6. Listado de capacitaciones al personal de trabajo social y miembros del equipo gestor sobre los temas del síndrome de Burnout y el manejo de las 
relaciones interpersonales.   



 

 

Anexo.1.2.7. Autorización de entrada a familiares para capacitación del programa.  

  

Ilustración 1.2.7 Se anexa solicitud de apoyo de parte de trabajo social para la coordinación de visitas de familiar para proceso de 
capacitación de cuidos domiciliares de paciente crónico 



 

 

Anexo.1.2.8. Delimitación del área y croquis de la división física del servicio de cuidados crónicos. 

 

  

Ilustración 1.2.8 Se muestra la delimitación del área física de cuidados crónicos para la atención de pacientes.  



 

 

 

  

Ilustración 1.2.8 Se muestra anexo de croquis de división física del servicio de cuidado crónicos, agregando la nueva distribución y numeración de camas  



 

 

 

Anexo.1.2.9. Lineamientos del programa de reinserción del paciente crónico. 

  

Ilustración 1.2.9 Se muestran los lineamientos internos del programa de reinserción del paciente crónico a su entornó familiar  



 

 

Anexo.1.3.1. Reconocimiento interno al proyecto de la mejor practica y al equipo implementador de la misma. 

 

   
Ilustración 1.3.1 Se muestran diploma de reconocimiento de la institución hacia el proyecto de la mejor práctica.  



 

 

Anexo.1.3.2. Reconocimiento interno al equipo gestor de la mejor practica 

 

    

Ilustración 1.3.2. Se muestran la carta al expediente a cada miembro del equipo gestor por parte de la institución hacia el 
proyecto de la mejor práctica.  



 

 

Anexo.1.3.3. Integrantes del equipo implementador como parte de diferentes comités de la institución. 

  

  

Ilustración 1.3.3. Se muestran miembros del equipo implementador como parte de comité de género y violencia.  



 

 

 

  
  
Ilustración 1.3.3. Se muestran miembros del equipo implementador como parte de comité del adulto mayor. 



 

 

 

Anexo.2.1.1. Reuniones del equipo gestor de la mejor practica 

  
  
Ilustración 2.1.1. ilustración de reuniones del equipo gestor donde se generan la lluvia de ideas para la ejecución de la mejor práctica.  



 

 

Anexo.2.2.2. Capacitaciones a familiares por los diferentes miembros del equipo implementador de la mejor práctica. 

  
  
Ilustración 2.2.2. Evidencia de capacitaciones a familiares por parte del personal de las diferentes disciplinas del equipo gestor (imagen izquierda personal de 
trabajo social e imagen de la derecha personal de fisioterapia). 



 

 

  
  
Ilustración 2.2.2. Evidencia de capacitaciones a familiares por parte del personal de las diferentes disciplinas del equipo gestor (imagen izquierda personal de 
nutrición e imagen de la derecha personal de terapia respiratoria). 



 

 

 

Anexo.2.2.3. Evidencia de registro de capacitaciones por parte del personal del equipo implementador en el sistema integrado de salud (SIS). 

   
Ilustración 2.2.3. Evidencia de consejería por parte del personal médico en el SIS a familiar que iniciara proceso de capacitación y el compromiso de ellos durante el proceso. 



 

 

 
  
Ilustración 2.2.3. Evidencia de capacitaciones en el SIS por parte del personal de fisioterapia. 



 

 

 
  
Ilustración 2.2.3. Evidencia de capacitaciones en el SIS por parte del personal de enfermería. 



 

 

 

 
  
Ilustración 2.2.3. Evidencia de capacitaciones en el SIS por parte del personal de nutrición. 



 

 

 
  
Ilustración 2.2.3. Evidencia de capacitaciones en el SIS por parte del personal de terapia respiratoria. 



 

 

 

 

  

Ilustración 2.2.3. Evidencia de coordinación donde se detalla la fecha y hora en la que se presentaran los familiares de pacientes que iniciaran el proceso de 
capacitaciones por parte de trabajo social. 



 

 

 

 

  

Ilustración 2.2.3. Evidencia de coordinación en el SIS a capacitación a familiares por parte de trabajo social. 



 

 

 

 

Anexo.2.2.4. Censo diario de pacientes ingresados e indicadores de calidad del servicio de cuidados crónicos. 

 
  
Ilustración 2.2.4. Ilustración del registro del censo diario de pacientes ingresados en el servicio de cuidados crónicos. 



 

 

 

 
  
Ilustración 2.2.4. Ilustración de estadísticas de indicadores de calidad del servicio de cuidados crónicos. 



 

 

Anexo.3.1.1. Refuerzos de puntos débiles a familiares durante el entrenamiento. 

 

 

 
  
Ilustración 3.1.1 Ilustración de seguimiento de capacitaciones y refuerzos que familiares solicitan durante las capacitaciones. 



 

 

Anexo.3.1.2. Encuestas de efectividad del programa. 

 

 

  

Ilustración 3.1.2. Ilustración de encuestas de satisfacción a familiares en programa. 



 

 

Anexo.3.1.3. Registro de pacientes en programa de capacitación. 

 

 

  

Ilustración 3.1.3 Ilustración de registro de los pacientes a los que sus familiares se incorporan al proceso de capacitación. 



 

 

 

Anexo.3.1.4. Monitoreo global de las capacitaciones. 

  
  
Ilustración 3.1.4. Ilustración de registro y evidencia de paciente en programa que familiar recibió capacitación y posteriormente recibiendo el alta hospitalaria. 



 

 

Anexo.3.1.5. Anexo y equipos mobiliarios presupuestados para el servicio de cuidados crónicos. 

 

  

  

Ilustración 3.1.5. Equipos y mobiliarios asignados al servicio de cuidados crónicos hasta mayo 2024. 



 

 

 

  
  
Ilustración 3.1.5. equipos y mobiliarios asignados al servicio de cuidados crónicos hasta mayo 2024. 



 

 

  

  

Ilustración 3.1.5. equipos y mobiliarios asignados al servicio de cuidados crónicos hasta mayo 2024. 



 

 

 

Anexo.3.1.6. Recursos humanos asignados como parte del servicio de Crónicos y del equipo implementador de la mejor práctica. 

  
  

 

Ilustración 3.1.6. Personal designado al servicio de Ucin/crónicos y al programa de capacitación. Imagen izquierda personal de nutrición e imagen derecha 
recurso de trabajo social. 



 

 

 

    

Ilustración 3.1.6. Personal designado al servicio de Ucin/crónicos y al programa de capacitación. Imagen izquierda personal de terapia respiratoria e imagen 
derecha recurso de fisioterapia. 



 

 

 

 

   
  
Ilustración 3.1.6. Jefe de enfermería asignado al servicio de Ucin-crónicos y miembro del equipo implementador de la mejor práctica.  



 

 

Anexo.3.1.7. Tabla de indicadores del programa de cuidados Crónicos 

 
  

Indicadores del 
proceso 

Fórmula Objetivo Frecuencia Controles del 
proceso 

Responsable de 
medición 

Fuente de datos 

Lineamiento 
interno del 
programa de 
reinserción del 
paciente crónico 
a su entorno 
familiar 

Porciento  del 
docum ento  realizado  y 
aprobado  

Contar con un 
lineam iento  del 
program a de 
re inserc ión 
e laborado  y 
aprobado  por la 
dirección 

Anual Meta grado  de  
creación y 
aprobación: 
>80 % 
satisfac to rio . 
>50 - 80 % 
Regular 
<50 % no  se  
alcanzó  la m eta 

Médico  jefe  del 
servic io  de  UCC 

CIEX del 
Hospital 
Nacional El 
Salvador. (Anexo  
8.3) y anexo  
1.2.9 

Porcentaje de 
integración de 
las disciplinas 
involucradas en 
las 
capacitaciones 

Núm ero  de  disciplinas 
invo lucradas po r paciente     
                                      X 
10 0  
              4 
 

Que e l 10 0 % de 
las disc iplinas 
capaciten a 
fam iliares 
(siendo  las 
m ism as 4) 

Mensual Meta e l 10 0 % de 
capacitac ión 
por las 4  
disc iplinas 
invo lucradas: 
te rapia 
respirato ria, 
nutric ión, 
enferm ería y 
fisio terapia. 

Trabajo  social 
           y 
Médico  jefe  de  
UCC 

Program ación 
de  
capacitac iones: 
Anexo  1.1.3 y 
Drive  donde se  
alm acena e l 
histo rial de  
seguim einto  de  
llam adas 8.5 

Porcentaje de 
seguimiento del 
programa a 
través de  
encuestas de 
efectividad del 
mismo y de 
satisfacción de 
familiares. 

Núm ero  de  
 encuestas realizadas 
                                        X 
100  
Núm ero  de  pacientes  
dados de  alta de l program a 

Lograr un 
seguim iento  
satisfac to rio , 
considerándose  
e l m ism o >70 % 

Mensual Satisfac to rio  
>70 % de 
encuestas 
respondidas 
 
50 - 70 % Regular 
 
<50 % Defic iente  

Trabajo  Social 
          Y 
Unidad de  
Calidad y 
derecho  a la 
salud  

Drive  en fo rm s 
(Anexo  8.4), En 
reuniones de  
m onito reo  de  
seguim iento  
3.3.1. y 3.3.2 

 



 

 

Anexo.3.2.1. Reuniones para la elaboración de lineamientos del programa de paciente crónico. 

  
  
Ilustración 3.2.1. Reuniones del equipo para la realización de los lineamientos del programa de cuidados del paciente crónico. 



 

 

 

Anexo.3.2.2. Reuniones del equipo implementador para la planificación de actividades. 

 
  
Ilustración 3.2.2. Reuniones administrativas del equipo implementador del programa de paciente crónico. 



 

 

Anexo.3.2.3. Familiares en capacitación con personal del equipo implementador. 

 

   
  
Ilustración 3.2.3. Personal de trabajo social brindando información a los familiares antes de ingresar a las capacitaciones.  



 

 

 

  

  

Ilustración 3.2.3. Personal médico brindando información y capacitación a familiares en programa. 



 

 

  
  
Ilustración 3.2.3. Personal de fisioterapia brindando capacitaciones pacientes y a familiares en programa. 



 

 

 
  
Ilustración 3.2.3. Personal de enfermería brindando capacitación a familiares sobre cuidados generales a pacientes. 



 

 

 

   
  
Ilustración 3.2.3. Personal de terapia respiratoria brindando capacitación sobre cuidados de traqueostomía y rehabilitación pulmonar a familiares en programa. 



 

 

 

  
  
Ilustración 3.2.3. Personal de nutrición brindando capacitación sobre alimentación por gastrostomía y preparación de alimentos en el taller que se imparte en el 
departamento de alimentación y dietas. 



 

 

 
Ilustración. QR agradecimiento de familiar en programa al equipo multidisciplinario. 
 

 
Ilustración. QR Altas efectivas de pacientes en programa de capacitaciones. 
 
  



 

 

Anexo.3.2.4. Visitas domiciliares del equipo gestor. 

 

  

Ilustración 3.2.4. Evidencia de visitas familiares a pacientes dados de alta del programa de capacitación. (QR de visita) 



 

 

Anexo.3.2.5. Equipo postulador; equipo implementador de la mejor practica y equipo de trabajo en la atención de pacientes crónicos. 

 

  

Ilustración 3.2.5. Imagen superior equipo postulador; imagen inferior izquierda equipo implementador; imagen inferior derecha equipo de trabajo 



 

 

 

Anexo.3.2.6. Especialidades y dependencias que participaron en el desarrollo del programa. 

  
  
Ilustración 3.2.6. Apoyo de la especialidad de otorrinolaringología del hospital nacional zacamil en la valoración de pacientes con traqueostomía y necesidad de cánula 
metálica a pacientes que se irán de alta con traqueostomía. 



 

 

 

   
  
Ilustración 3.2.6. Apoyo de la especialidad de neurofisiología del hospital nacional san Rafael en la valoración de pacientes con daño cerebral y en estado vegetativo 
permanente. 



 

 

 

 
  
Ilustración 3.2.6. Apoyo de la especialidad de gastroenterología del hospital nacional zacamil en la valoración de pacientes con daño cerebral y en estado vegetativo 
permanente para la realización de endoscopia digestiva y gastrostomía para alimentación. 



 

 

 

 

 

 
  
Ilustración 3.2.6. Apoyo del SEM (sistema de emergencias médicas) en el transporte de pacientes a interconsultas y evaluaciones por especialistas en otros centros 
hospitalarios. 



 

 

Anexo.3.3.1. Monitoreo mensual del funcionamiento del programa. 

 

 
  
Ilustración 3.3.1. monitoreo mensual del funcionamiento del programa 



 

 

 

Anexo.3.3.2-A. Resultados de las encuestas de satisfacción a familiares de unidad de calidad del hospital nacional el salvador año 2022. 

 

  



 

 

 

Ilustracion3.3.2. Encuestas realizadas a familiares de pacientes dados de alta del servicio de UCINT por la unidad de calidad del hospital nacional el 

salvador año 2022. 

 
Ilustración. Porcentajes de satisfacción por sexo de los familiares y pacientes encuestados al alta del servicio de UCINT, realizadas por la unidad de 

calidad del hospital nacional el salvador año 2022. 

  



 

 

 

 
Ilustración. Promedio de satisfacción global por preguntas de la encuesta realizada a los pacientes dados de alta del servicio de UCINT, por la unidad 

de calidad del hospital nacional El Salvador año 2022. 

  



 

 

Anexo.3.3.2-B. Resultados de las encuestas de satisfacción a familiares de unidad de calidad del hospital nacional el salvadoraño2023. 

  
Ilustracion3.3.2. Encuestas realizadas a familiares de pacientes dados de alta del servicio de UCC por la unidad de calidad del hospital nacional el 

salvador año 2023. 

  



 

 

 
 

Ilustración. Porcentajes de satisfacción por sexo de los familiares y pacientes encuestados al alta del servicio de UCC, realizadas por la unidad de 

calidad del hospital nacional el salvador año 2023. 

  



 

 

 

 
Ilustración. Promedio de satisfacción global por preguntas de la encuesta realizada a los pacientes dados de alta del servicio de UCC, por la unidad de 

calidad del hospital nacional El Salvador año 2023. 

  



 

 

Anexo.3.3.2-C. Resultados de las encuestas de satisfacción a familiares de unidad de calidad del hospital nacional el salvador año 2024. 

  
Ilustracion3.3.2. Encuestas realizadas a familiares de pacientes dados de alta del servicio de UCC por la unidad de calidad del hospital nacional el 

salvador año 2024. 

  



 

 

 
 

Ilustración. Porcentajes de satisfacción por sexo de los familiares y pacientes encuestados al alta del servicio de UCC, realizadas por la unidad de 

calidad del hospital nacional el salvador año 2024. 

  



 

 

 

 
Ilustración. Promedio de satisfacción global por preguntas de la encuesta realizada a los pacientes dados de alta del servicio de UCC, por la unidad de 

calidad del hospital nacional El Salvador año 2024. 

  



 

 

Anexos.3.3.3. Informe de caso con asistencia jurídica hacia menor incapaz y evitar abandono familiar. 

  
  
Ilustración 3.3.3. Reporte general de trabajo social que con asistencia jurídica del hospital se logra que familiares tomen responsabilidad que corresponde a menor 
incapaz. 



 

 

 

   
  
Ilustración 3.3.3. Se les da lectura a los artículos del código de familia art.222 y 199, y ambos padres finalmente se comprometen en cuidar a su hija en casa. 



 

 

Anexo.3.3.4. Instructiva visual de capacitaciones a familiares. 

 

 

  

Ilustración 3.3.4. información impresa que se entrega al final de las capacitaciones a los familiares del programa. 



 

 

Anexo.3.3.5. A. Seguimiento de llamadas o videollamadas a familiares del programa dados de alta. 

 
  
Ilustración 3.3.5. Drive de control y monitoreo de llamadas a familiares realizadas por parte trabajo social a familiares dados de alta del programa. 



 

 

 

 

 
  
Ilustración 3.3.5. Drive de control y monitoreo de llamadas a familiares realizadas por parte trabajo social a familiares dados de alta del programa. 



 

 

 

Anexo.3.3.5-B. Manta de respuestas a encuesta realizada a familiares de pacientes dados de alta del programa. 

  



 

 

Anexo.3.3.5-C. Gráfico 1. Evolución y recuperación al alta hospitalaria de pacientes dados de alta del programa. 

 

 
 

 

 

  



 

 

Anexo.3.3.5-D. Gráfico 2. Calificación de las capacitaciones brindadas por los familiares al personal capacitador de enfermería del programa de la 

UCC. 

 

  



 

 

Anexo.3.3.5-E. Gráfico 3. Calificación de las capacitaciones brindadas por los familiares al personal capacitador de terapia física y rehabilitación del 

programa de la UCC. 

 

  



 

 

Anexo.3.3.5-F. Gráfico 4. Calificación de las capacitaciones brindadas por los familiares al personal capacitador de terapia respiratoria del programa 

de la UCC. 

 

  



 

 

Anexo.3.3.5-G. Gráfico 5. Calificación de las capacitaciones brindadas por los familiares al personal capacitador de alimentación y dietas del programa 

de la UCC. 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo.3.3.5-H. Gráfico 6. Impacto emocional de los familiares en entrenamiento con el inicio de las capacitaciones. 

 
 

 

 

 

  



 

 

Anexo.3.3.5-I. Gráfico 7. Grado de confianza ganado por parte de los familiares durante el desarrollo de las capacitaciones. 

 

 
 

 

 

 

  



 

 

Anexo.3.3.5-J. Reacciones y emociones iniciales de algunos familiares y como se fueron modificando en el tiempo durante todo el proceso de 

capacitación. 

  
Ilustración. Fuente de información encuestas realizadas a familiares dados de alta del programa 

 



 

 

Anexo 3.3.5-K. Reacciones y emociones de algunos familiares al tener nuevamente a su familiar en casa y como ha sido su evolución y el desarrollo de 

las capacitaciones en el hogar. 

 

  
Ilustración. Fuente de información encuestas realizadas a familiares dados de alta del programa 

  



 

 

 

Anexo.3.3.5- L. Evidencia de llamada y videollamada a paciente y familiar dado de alta del programa. 

 
Ilustración. QR evidencia de llamada a familiar y paciente del programa de capacitación. 
 
 

 Evidencia de videollamada realizada al paciente. 



 

 

Anexo.5.1.1. Protocolo de decanulación del paciente con traqueostomía previo al alta. 

  
  
Ilustración 5.1.1. Protocolo de decanulación en paciente con traqueostomía aún en proceso de revisión por parte de la unidad de calidad. 



 

 

Anexo.5.1.2. Protocolo de rehabilitación pulmonar en paciente en ventilación mecánica prolongada 

  
 

  

Ilustración 5.1.2. Protocolo de rehabilitación pulmonar en paciente con ventilación mecánica prolongada y destete del ventilador mecánico, aún en proceso de 
revisión por la unidad de calidad. 



 

 

Anexo.5.2.1. Drive del servicio de UCC y del programa de capacitaciones y manta de trabajo. 

 

 
 

Ilustración 5.2.1. Evidencia del drive en el SIS dónde se coloca diariamente la información de los pacientes que ingresan al servicio de UCC y del 



 

 

programa de capacitaciones. 

 
Ilustración 5.2.1. Manta de registro en drive donde se guarda la información relacionada a pacientes tanto en programa como fuera del mismo, así 

como los días de estancia en servicio de UCC; uso de antibióticos e IAAS relacionadas a los pacientes.  

 



 

 

Anexo.5.2.1. Estancias hospitalarias promedio de pacientes crónicos y en programa. 

  
Ilustración. Manta en la que se calcularon los días de estancia de los pacientes que ingresaron al servicio de UCC y los pacientes del programa. 

 

 

 



 

 

 
 

Ilustracio.Promedio de estancia global de pacientes en programa. 

 

 
Ilustracio.Promedio de estancia global de pacientes fera del  programa. 

 

 

  



 

 

 

Ahorro estimado según estancias hospitalarias desde el inicio del programa de capacitaciones a familiares de pacientes crónicos  

 
 

Ilustración. Comparativo de estancias de pacientes en programa; fuera del mismo y ahorro estimado. 

 

  



 

 

Anexo.5.2.2-A. Infecciones nosocomiales en pacientes crónicos y en programa. 

 

  
Ilustración. Manta de trabajo donde se evidencia las infecciones nosocomiales registradas en los pacientes ingresados en el servicio de UCC y los 

pacientes del programa 



 

 

 

  

  
 

 

Ilustracion. Relacion de IAAS en los pacientes ingresados en el servicio de UCC  y del porgrama. 

  



 

 

Anexo.5.2.2.-B. Ahorro de costos según estudios microbiológicos realizados a pacientes de la UCC y del programa. 

 

  
Ilustracion. Manta en la cual se reflejan as infecciones nosocomiales  raparecidas asi como los estudios microbiologicos que las confirman; y en base 

de la cual posteriromente se realizo el calculo de los costos.  



 

 

 

 
Ilustración. Comportamiento de las infecciones nosocomiales en pacientes ingresados en programa y fuera del mismo; así como el ahorro de costos 

gracias a la implementación del programa.  



 

 

Anexo.5.2.2-C. Capacitación al personal de UCC sobre la importancia del lavado de manos en la prevención de las IAAS 

 

  
Ilustracion.5.2.2-C. Evidencia de capacitación al personal de UCC y del programa sobre el lavado de manos en la prevención de las IAAS por parte del 

personal de medicina preventiva del hospital.  



 

 

 

Anexo.5.2.3-A. Giro cama e IEAC en el servicio de crónicos con la implementación del programa. 

  



 

 

 

 
Ilustración. Promedio de Giro cama e IECA de los pacientes ingresados en el servicio de UCC y en programa de capacitación.  

  



 

 

Anexo.5.2.3-B. Carta de agradecimiento de familiar de paciente en programa e insumos brindados a pacientes de escasos recursos económicos. 

   
Ilustración. Carta de madre de paciente en programa de escasos recursos económicos donde expresa su agradecimiento y el motivo por el cual no 

podía llevarse a su hijo a casa; el hospital brindo algunos insumos necesarios para su cuidado y con ello lograr el alta efectiva definitiva. 

  



 

 

 
Ilustración. Entrega de insumo (aspirador de secreciones) por parte del servicio de terapia respiratoria del hospital el salvador a madre de escasos 

recursos económicos para lograr el alta efectiva de paciente.  



 

 

Anexo.6.1.1. Tasa de alta a domicilio (TAD  

 

   
Ilustración. Manta donde se midió la tasa de alta domiciliar y percepción familiar al alta.  



 

 

 

Anexo.6.3.1. Resultados a otras partes interesadas: Personal de UCC (Drive de encuestas) 

 
Ilustracion.6.3.1. Donde se muestra la encuesta realizada al personal de UCC y personal que participa en el desarrollo del programa de 

capacitaciones. 

  



 

 

Anexo.6.3.2. Grafica 1. Resultado de encuesta de satisfacción en cuanto al estrés laboral durante la ejecución del programa de capacitaciones. 

 

 
  



 

 

Anexo.6.3.3. Grafica2. Resultado de encuesta de satisfacción en cuanto a la carga laboral con la ejecución del programa. 

 

 
  



 

 

 

Anexo.6.3.4. Gráfico 3. Resultado de encuestas de satisfacción sobre las destrezas del capacitador durante la ejecución del programa. 

 

  



 

 

 

Anexo.6.3.5. Gráfico 4. Resultados de encuestas de satisfacción en cuanto a ser parte del personal que forma parte de un equipo capacitador. 

 

 

 
Ilustración. QR entrevista a parte del personal de la UCC que forma parte del programa.  



 

 

 

Anexo.6.3.6. Evolución del paciente en programa post alto hospitalaria. 

 

 
Ilustración. Porcentaje de reingresos de pacientes dados de alta del programa a otros centros hospitalarios. 

  



 

 

 

Anexo.6.3.7. Decanulaciones electivas exitosas de pacientes en programa 

 

 

 
PACIENTE DECANULADA PREVIO AL ALTA HOSPITALARIA 

  

Antes de la implementación del programa los pacientes con 
cánula de traqueostomía recibían el alta hospitalaria con ella, 
pero gracias a las capacitaciones del personal de la UCC y la 

experiencia ganada con estos pacientes, ahora los que cumplen 
criterios se van de alta decanulados y se desarrolló protocolo 

de decanulación que al momento se está esperando la 
aprobación por parte de la unidad de calidad del hospital. 

 
 
 
 

Decanulaciones Total 
Año 2023 30 

Año 2024 (hasta mes de 
marzo) 

20 

 



 

 

 

 
lustración. Censo de pacientes donde se registran las decanulaciones exitosas y los pacientes que se irán de alta con traqueostomía.  



 

 

Anexo.6.3.8. Actividades de integración con personal de trabajo del equipo de UCC 

 

 
 



 

 

Anexo.6.3.9. Innovación de la atención a los pacientes 

 
Ilustración. Personal del servicio de UCC humanizando la atención de salud brindada a nuestros pacientes (pequeños paseos por los alrededores del 

hospital a pacientes con largas estadías hospitalarias)  



 

 

  
 

Ilustración. Personal del servicio de UCC humanizando la atención de salud brindada a nuestros pacientes celebrando cumpleaños de pacientes de 

larga estadía.  



 

 

Anexo.6.3.10. Equipos adquiridos por la UCI con ayuda de los ahorros derivados de la reducción de estancias intrahospitalarias + IAAS asociadas. 

  
Ilustración. Equipo ECMO LANDING MONITOR ha sido parte del equipamiento adquirido por la UCI del hospital nacional el salvador con parte de los 

ahorros que ha proporcionado la implementación y desarrollo del programa de capacitaciones. 

  



 

 

 

Anexo.6.3.11. Tendencia de Ingresos en UCIN con la separación y formación del servicio de UCC. 

 
Ilustración. Censo general de ingreso de pacientes en UCIN año 2022 incluyendo pacientes crónicos y del programa. 

Se atendió un TOTAL de 365 pacientes.  



 

 

 

 
Ilustración. Censo general de ingreso de pacientes en UCIN año 2023 ya como servicio independiente de la UCC. 

Se atendió un TOTAL de 952 pacientes. 

Aumento significativo en comparación al año anterior. 

  



 

 

 
Ilustración. Censo general de ingreso de pacientes en UCIN año 2024 ya como servicio independiente de la UCC. 

Se han atendido hasta este mes de mayo un TOTAL de 380 pacientes. 

 

  



 

 

 

Anexo.6.4.1. Gastos de antibióticos asociados a infecciones nosocomiales en paciente de UCC y del programa de capacitaciones. 

 

 
 

Ilustración. Cálculo de gastos de antibióticos utilizados en los pacientes de la unidad de UCC y del programa 

  



 

 

 
Fuente de información que se utilizó para realizar el cálculo de costos por los antibióticos 

 

  



 

 

 
Ilustración. Ejemplo de uno de los antibióticos utilizados para realizar el cálculo de costos. 

 

  



 

 

 

Anexo 6.4.2. Ahorro global estimado con la implementación del programa. 

 

 
Ilustración. Ahorro total estimado con la implementación del programa. 

 

  



 

 

Anexo.7.1.1 Especialidades involucradas en el desarrollo del programa 

 
Ilustración. Ejemplo: especialistas en ORL que a partir de este año 2024 realizan las interconsultas y evaluaciones de los pacientes en el hospital. 

 

 



 

 

Anexo.7.1.2. Mantenimiento de equipo biomédico utilizado en el servicio de UCC y de los pacientes en programa 

 
ILUSTRACION. Personal técnico realizando labores de mantenimiento de los ventiladores mecánicos de la UCC.  



 

 

Anexo.8.1. Norma técnica para la atención segura en salud. 

 

   



 

 

 

Anexo.8.2. Manual de procesos de atención del ministerio de salud. 

 

  



 

 

 

Anexo 8.3. Índice de Estancia Ajustada por Complejidad. 

Fórmula: Días de estancia real / Días de estancia esperados según la complejidad del caso. 

Interpretación: Compara la duración de la estancia con lo esperado, considerando la complejidad del paciente.  

Interpretación: 

IEAC = 1: La estancia real coincide con lo esperado para ese nivel de complejidad. 

IEAC < 1: La estancia real es menor que lo esperado, lo que podría indicar eficiencia. 

Valores ideales: En general, se busca que el IEAC sea lo más cercano a 1 o ligeramente menor. Sin embargo, el valor "ideal" puede variar según el tipo de 

unidad y la complejidad de los 

 

Anexo 8.4. Tasa de Alta a Domicilio (TAD) (3,4): 

Fórmula: (Número de pacientes dados de alta a domicilio / Número total de altas) x 100 

Interpretación: Mide el éxito en la rehabilitación y preparación para el alta. 

Para unidades de cuidados críticos crónicos con pacientes de alta complejidad, una TAD del 30-50% podría considerarse aceptable. Unidades con 

pacientes menos complejos podrían aspirar a tasas más altas, quizás del 60-70%. 

 

Anexo 8.5. Matriz de HANLON 

La matriz de Hanlon utilizada para priorizar los problemas, la cual consta de 4 componentes, siendo el último componente (Factibilidad) dividido en 5 

elementos. Cada factor se valoró del 1 al 10 según la severidad del problema. 

Componente A: Magnitud del problema, determinada por el número de pacientes crónicos atendidos en relación con la población total de UCIN. 

Componente B: Severidad del problema, definido de diferentes maneras: 

  Datos subjetivos: como la sobrecarga laboral percibida. 

  Datos objetivos: incluyendo tasas de mortalidad y morbilidad, promedio de estancia hospitalaria, rotación de camas, intervalos de sustitución, y 

la proporción de pacientes en programas de reinserción comparados con pacientes crónicos fuera del programa (indicadores relevantes). 

 

Componente C: la Eficacia:  Medirá la capacidad de intervenir en la solución del problema de atención a pacientes crónicos, asignando una escala de 0.5 



 

 

a los problemas difíciles de solucionar y 1.5 a los que son fáciles de solucionar. 

Componente D: la Factibilidad, Agrupa factores que no están directamente relacionados con la necesidad o con la eficacia, pero determinan si un 

programa o una actividad particular puede ser aplicado. Incluye los siguientes componentes: pertinencia, factibilidad económica, aceptabilidad, 

disponibilidad de recursos y legalidad de la intervención propuesta. Se asigna 1 punto cuando la respuesta es sí y 0 puntos cuando la respuesta es no.  

 

Un valor positivo de factibilidad constituye una condición necesaria pero no suficiente para que el problema pueda ser clasificado como prioritario. La 

fórmula utilizada para calcular el puntaje fue: (A + B) x (C x D). 


