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Presentacion

El Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD) es una institucidon auténoma del Sistema Nacional Integrado de Salud
adscrita al Ministerio de Salud, comprometida con brindar atencidn equitativa y oportuna, especialmente en
horarios extendidos y zonas priorizadas. Su gestion, alineada con el Plan Cuscatlan, se enfoca en ampliar la

cobertura, fortalecer la prevencidn, y garantizar servicios integrales con eficiencia, calidad e innovacidn.

Fosalud, a través de la Gerencia Técnica, ejecuta sus funciones en mds de 231 establecimientos distribuidos a nivel
nacional, en esta gerencia se encuentra la Unidad de Atencidn Primaria en Salud que tiene a su cargo el
funcionamiento de 184 Unidades de Salud, de las cuales 73 brindan atencion en modalidad 24 horas, 109 ofrecen

servicios durante fines de semana y dias festivos, y 2 cuentan con horarios especiales.

Para responder de manera efectiva a la demanda de atencién en las 184 unidades de salud, la institucién dispone
de un equipo conformado por 503 profesionales de enfermeria, cuya labor es esencial dentro del proceso de
provisidon de servicios de salud. Este equipo ejecuta intervenciones orientadas a la prevencion, tratamiento,
recuperacion y rehabilitacién de las personas, destacando entre sus competencias la aplicacién segura de vacunas,

considerada un componente estratégico para la proteccion de la salud publica.

Entre los afios 2022 y 2024, FOSALUD ha impulsado una serie de estrategias de mejora en el marco del Programa
Ampliado de Inmunizaciones, con énfasis en la vacunacion segura y la conservacion de la cadena de frio. La
iniciativa surge como respuesta a multiples desafios identificados en procesos de supervision y monitoreo
institucional, incluyendo: errores en la técnica de aplicacidon de vacunas, brechas en el conocimiento del personal
de enfermeria, manejo inadecuado de registros, e inconsistencias en el mantenimiento y monitoreo de la cadena
de frio. Estos hallazgos evidenciaron la necesidad urgente de fortalecer las competencias del personal de

enfermeria que opera en el primer nivel de atencion.

La buena practica postulada consiste en una estrategia integral de mejora continua, articulada en tres
componentes fundamentales: capacitacidn técnica, supervision facilitadora estructurada y seguimiento de casos
relacionados con errores programaticos o pérdidas en la cadena de frio. Mediante procesos formativos
presenciales y virtuales, y con el acompafamiento técnico de los supervisores regionales de enfermeria, se

fortalecieron las competencias del personal en vacunacion segura y en el manejo adecuado de la cadena de frio.

Paralelamente, se ejecutaron supervisiones técnicas basadas en guias estandarizadas del MINSAL, centradas en
la observacion directa, la retroalimentacidn constructiva y la elaboracion de planes de mejora individualizados.
Asimismo, se establecieron procedimientos especificos para el analisis y seguimiento de errores programaticos y
eventos relacionados con pérdidas de la cadena de frio, lo cual ha permitido implementar acciones correctivas y

promover la mejora continua en los servicios de vacunacién.



Uno de los logros mas significativos de esta iniciativa ha sido el aumento sostenido en el nimero de vacunas
aplicadas, resultado directo del empoderamiento del personal de enfermeria en el conocimiento y aplicacion del
esquema nacional de vacunacidn. Asimismo, gracias a la capacitacion técnica recibida, el personal ha desarrollado
habilidades para identificar oportunamente fallas en la cadena de frio, lo que ha permitido una mayor deteccion
de eventos, pero con una reduccion en la pérdida real de bioldgicos, ya que las acciones correctivas se ejecutan

de forma temprana y efectiva.

Objetivos

Objetivo General:

Implementar una estrategia integral que fortalezca la vacunacion segura en el primer nivel de atencion de
FOSALUD, mediante la capacitacion continua del personal de enfermeria, la supervision técnica estructuraday el

seguimiento de eventos relacionados con errores programaticos y cadena de frio.

Objetivos especificos:

- Reforzar los conocimientos y habilidades del personal de enfermeria en vacunacidn segura, conservacion de
bioldgicos y aplicacion del esquema nacional, a través de procesos formativos presenciales y virtuales con enfoque

practico y actualizado.

- Desarrollar un modelo de supervisién técnica facilitadora, basado en guias estandarizadas, que permita la
evaluacién del desempefio en campo, la retroalimentaciéon constructiva y la ejecucion de planes de mejora

individualizados.

- Implementar mecanismos sistematicos de seguimiento y analisis de errores programaticos y eventos asociados
a la pérdida de cadena de frio, que faciliten la ejecucién oportuna de acciones correctivas y prevengan la

recurrencia de fallas en los servicios de vacunacion.



Descripcion de criterios y subcriterios

1.Liderazgo y compromiso de la alta direccién
1.1 Promover la implementacion y dar a conocer la mejor practica a toda la institucion

1. ¢Como la alta direccion se involucra durante la creaciéon, implementacion, divulgacion en diferentes espacios
y empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la buena practica? (20 puntos)

La alta direcciéon de FOSALUD participa de forma activa y estratégica en la creacidon, implementacion, divulgacion
y fortalecimiento de buenas practicas institucionales, como la estrategia integral para garantizar la vacunacién
segura en el primer nivel de atencion. Desde la fase inicial, la Direccién Ejecutiva lidera el proceso, asegurando la
alineacidén de estas iniciativas con los objetivos y lineas estratégicas establecidos en el Plan Estratégico
Institucional (PEI 2019-2024 y el PEI 2025-2029), especialmente en lo relacionado con el fortalecimiento de las
competencias del talento humano, la mejora continua de la calidad de los servicios y la innovacién en la gestién

operativa.

La alta direccion delega responsabilidades de implementar la buena practica a través de un memorando de
conformacion fortaleciendo el empoderamiento del equipo técnico para la toma de decisiones y la ejecucién de
acciones clave. Posteriormente, la jefe de la Unidad de Atencidn Primaria en Salud lideré la coordinacién y la
socializacion de la estrategia a través de reuniones institucionales con gerencias y equipos de supervisores,
explicando los objetivos, beneficios y mecanismos de implementacion, asegurando su comprensién y compromiso

en todos los niveles.

Durante la fase de ejecucidon, se asignaron recursos financieros, humanos y logisticos que garantizaron el
desarrollo de actividades clave, entre ellas: capacitaciones presenciales y virtuales para fortalecer competencias
en vacunacion segura y conservacion de bioldgicos; implementacion de supervision técnica facilitadora, basada
en guias del MINSAL; y sistematizacién de informacién para el analisis de errores programdticos y eventos

asociados a la cadena de frio.

En cuanto a la divulgacién, la Direccidn Ejecutiva ha promovido el uso de distintos canales institucionales —como
redes sociales oficiales, plataformas digitales, memorandos y reuniones técnicas— para dar a conocer la
estrategia, convocar al personal y visibilizar logros relevantes (correspondiente). Esta difusion ha contribuido a

generar sentido de pertenencia y replicabilidad de la experiencia.

La supervision desde los niveles directivos ha permitido orientar la ejecucidn, identificar brechas y aplicar
correctivos en tiempo oportuno. Gracias a este apoyo estratégico, se ha logrado un incremento significativo en el
numero de vacunas aplicadas, una mejora sustantiva en la capacidad del personal para identificar y actuar ante
fallas en la cadena de frio, y una mayor confianza de la poblacién en los servicios de inmunizacion ofrecidos por

FOSALUD (ANEXO 01: PROMOCION DE LA IMPLEMENTACION DE LA MEJOR PRACTICA)



1.2 Fortalecimiento al equipo por parte de la alta direccidn y reconocimiento al equipo de mejora
2. ¢COomo la alta direccidon ha realizado gestiones para fortalecer al equipo de mejora? (30 puntos)

La alta direccion de FOSALUD ha fortalecido de forma integral y estratégica al equipo responsable de implementar
la buena practica. Este respaldo ha sido clave para garantizar su operatividad, cobertura y sostenibilidad a nivel
nacional. Desde el inicio, se gestionaron recursos prioritarios para el funcionamiento adecuado del equipo,
incluyendo mobiliario, equipo de oficina, tecnologia, e insumos necesarios para el desarrollo de jornadas de
formacidn, supervision y seguimiento. Ademads, se realizd una inversion significativa en el fortalecimiento del
recurso humano, mediante la contratacion de tres supervisores de enfermeria adicionales, haciendo un total de
cinco, asignados uno en cada Region de Salud, con el fin de asegurar el acompafiamiento técnico permanente en

el proceso de vacunacion y la aplicacidn de los estandares de calidad establecidos.

En el componente formativo, la alta direccidon ha promovido la coordinacién con el Ministerio de Salud, Direccion
de Inmunizaciones y Camara de Comercio e Industria de El Salvador para asegurar la actualizacién continua del
personal de enfermeria, con énfasis en el manejo seguro de bioldgicos, el monitoreo de la cadena de frio y la
aplicacién adecuada del esquema nacional de vacunacidn. Estas capacitaciones han sido presenciales y virtuales,

permitiendo una cobertura amplia e incluyente, incluso en zonas rurales.

En cuanto a la planificacién e implementacidn, el equipo técnico ha contado con el apoyo institucional para
organizar jornadas de socializacidn, supervisién y evaluacidn, con disponibilidad de tiempos laborales asignados,
respaldo logistico y mecanismos de seguimiento estandarizados. Asimismo, se ha promovido la colaboracién con
otras areas internas, como la Gerencia Administrativa, la Unidad de Comunicaciones y la Unidad de Informatica,
quienes han contribuido en la difusion de la estrategia, el soporte técnico, el disefio de formularios digitales y la
provision de materiales de apoyo. También se ha contado con el acompafiamiento del MINSAL como ente rector,
garantizando la coherencia técnica y normativa de la practica y con la UNICEF quienes han brindado apoyo

logistico. (ANEXO 02: GESTION DE LA DIRECCION PARA FORTALECER A EQUIPO DE MEJORA)

3. ¢Como la alta direccion y jefaturas reconocen de forma individual y grupal a los miembros del equipo por los

resultados alcanzados en el desarrollo de la buena practica? (15 puntos)

Desde el afio 2021, por iniciativa de la Direccién Ejecutiva, se implementé el evento institucional “Reconocimiento
al Mérito”, en el cual se premia publicamente al personal operativo que ha demostrado un desempefio
sobresaliente en el desarrollo de la buena practica. Esta estrategia ha contribuido a consolidar una cultura
organizacional positiva que celebra los logros, valora el esfuerzo y motiva al personal, incrementando la

satisfaccidn, la eficiencia y el compromiso institucional.



Adicionalmente, durante las reuniones administrativas de enfermeria se reconoce publicamente a los
establecimientos con mejores resultados en la aplicacién de vacunas a nivel nacional. De igual forma, a nivel local,
al finalizar cada supervision técnica facilitadora, se destacan los logros individuales y grupales relacionados con la

buena practica, fortaleciendo asi el sentido de pertenencia y el trabajo en equipo.

Como incentivo para promover el desempefio efectivo de los equipos, la Direccién Ejecutiva, a través de la
Gerencia de Talento Humano y en coordinacién con la Gerencia Técnica, gestiona la participacion de los
colaboradores en cursos, talleres y capacitaciones orientadas al desarrollo profesional y la mejora continua de la
calidad. Asimismo, se han desarrollado jornadas de cuidado y salud mental, con el objetivo de fomentar la
cohesion del equipo y contribuir al bienestar integral de los empleados. (ANEXO 03: RECONOCIMIENTO AL
EQUIPO POR LOS RESULTADOS)

2. Identificacion y analisis de la oportunidad de mejora (100 puntos)

2.1 Identificacidn, priorizacion, analisis e impacto de la oportunidad de mejora (60 puntos)

4. {Como se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver? (20 puntos)

En 2021, como parte de las acciones orientadas a fortalecer los procesos de enfermeria y alinearlos con la mision
y vision institucional de FOSALUD, se desarrollé el “Diagndstico Situacional de Enfermeria”. Este ejercicio tuvo
como objetivo identificar problemas y necesidades en el drea de enfermeria, estableciendo las bases para diseiar
e implementar programas de mejora continua. La metodologia aplicada permitié analizar factores internos y
externos que impactaban en los procesos de enfermeria y la provision de servicios en los establecimientos.
También se realizd una revision documental de los reportes de supervision efectuados entre enero y abril de 2021
en 166 unidades del primer nivel de atencién bajo cobertura FOSALUD. Para complementar este analisis, los
Médicos Supervisores consignaron hallazgos identificados durante sus visitas en los diferentes departamentos del
pais. El proceso incluyd la utilizacién de herramientas como Iluvia de ideas y analisis situacional para validar y

priorizar las brechas detectadas.

Durante este proceso, se evidencio que en el afio 2020 no se contaba con un sistema estandarizado para el registro
y seguimiento de pérdidas de cadena de frio. Sin embargo, en un acta de entrega de puesto laboral se
documentaron al menos seis eventos de pérdida durante ese periodo (Acta de entrega). Asimismo, no se hallaron
registros oficiales sobre errores programaticos, lo que reflejaba una debilidad critica en los mecanismos de
vigilancia interna. Por otra parte, los datos de vacunacion registrados en ese mismo afio indican una aplicacion de
apenas 62,371 dosis, una cifra baja en relacién con la cobertura y demanda de atencidon que FOSALUD mantenia
en su red de establecimientos. Esta baja produccion se atribuye, en gran medida, al limitado conocimiento del
personal de enfermeria sobre el esquema nacional de vacunacién, lo que impactaba directamente en la

oportunidad y calidad de la atencidn brindada.



Grafico 1: Total dosis de vacunas aplicadas por profesionales de enfermeria de FOSALUD,
afo 2017-2024.
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Fuente: Ministerio de Salud. Sistema de Informacidn en Salud. Sistema Nacional de Registro de Vacunas. Reporte generado el 04 de julio de

2025.

En el afio 2022 se realizé un segundo diagndstico institucional, el cual reafirmo algunas brechas previamente
detectadas y reveld nuevos desafios. Entre los hallazgos mas relevantes se identifico la reincidencia de pérdidas
de cadena de frio, muchas de ellas asociadas a deficiencias en el proceso de entrega y recibo de los
establecimientos, especialmente durante los cambios de turno. Asimismo, se observd un mal llenado de los
registros de vacunacién, lo que generaba inconsistencias en la trazabilidad y seguimiento de los bioldgicos
aplicados. Otro aspecto critico fue la evidencia de errores programaticos, lo cual confirmé la necesidad urgente

de fortalecer los conocimientos técnicos y operativos del personal de enfermeria.

Principales hallazgos del analisis FODA:

-Alta frecuencia de pérdida de la cadena de frio durante el horario FOSALUD, atribuida al desconocimiento del
plan de contingencia ante cortes de energia eléctrica.

-Inadecuada aplicacion de buenas practicas para la vacunacion segura.

Oportunidades de mejora preliminares detectadas:

-Inconsistencias en los registros de atenciones de enfermeria en libros de control, tabuladores diarios y el SEPS.
-Diferencias entre las solicitudes de insumos elaboradas por enfermeria y las salidas reportadas por farmacia.
-Ausencia de registros estandarizados para monitorear el inventario de insumos médicos y prevenir
sobreabastecimiento.

-Deficiencias en la comunicacion entre MINSAL-FOSALUD y dentro de FOSALUD.

-Registros deficientes para el seguimiento de embarazadas, nifios y pacientes referidos.

-Deficiencias en la elaboracidn de notas de enfermeria.

-Insuficiencia de personal de enfermeria en algunos establecimientos, en relacién con la demanda de atenciones.
-Falta de trabajo en equipo en algunos servicios.

Este andlisis permitié establecer un marco de referencia para la priorizacién de las oportunidades de mejora,
orientadas a fortalecer la calidad de los servicios de enfermeria en los establecimientos del primer nivel de

atencion.



5. ¢éQué parametros utilizaron y que herramienta de calidad aplicaron para la priorizacion de los problemas?

(20 puntos)

Para la priorizacidon de los problemas que dieron origen a la buena practica, se tomé como base el Plan Estratégico
Institucional (PEI 2019-2024). A partir de esa directriz, se identificaron brechas mediante un analisis FODA y un
proceso participativo de diagnédstico (realizado en 2021 y actualizado en 2022), lo cual permitié consolidar un
listado de problemas en los servicios de vacunacion y cadena de frio. Para jerarquizar estos hallazgos de manera
objetiva, se utilizo el Método de Hanlon, se evalud a cada problema en funcion de cuatro componentes: magnitud,

severidad, eficacia y factibilidad, tal como se describe a continuacion:

Componente A: Magnitud del problema
Se valord el nimero de unidades afectadas y el alcance poblacional, encontrando que mas del 70% de
establecimientos supervisados reportaban deficiencias en practicas de vacunacion segura y cadena de frio. En afio

2021 eran 168 unidades de salud y la poblacién beneficiada con la atencién era de 492,963.

Tabla 1. Porcentaje de Unides de salud afectadas.

Numero de unidades (UDS) Porcentaje de unidades m

84 o mas UDS 50% o mas 10
8 a 83 UDS 5% a 49% 8
2 a 82 UDS 0.5% a 4.9% 6
1 UDS Menos de 0.5% 4

Fuente: Elaboracidn propia del equipo postulador

Componente B: Severidad del problema

La severidad del problema se evalué considerando cuatro factores: urgencia, gravedad, impacto econémico y
cantidad de personas afectadas. En el caso de la vacunacion, la pérdida de la cadena de frio y los errores
programaticos comprometen la eficacia de las vacunas, aumentando el riesgo de brotes, afectando la cobertura 'y
generando desconfianza en la poblacién. Esto representa un riesgo alto para la salud publica y la imagen
institucional, por lo que la severidad se clasificé como alta. La evaluacidn se realizd con una escala del 0 al 10,

considerando la relevancia de cada variable.

Tabla N°2: Puntaje para medir la Severidad

Preguntas para medir la severidad del problema m

éEs grave el problema para la salud y la seguridad del usuario? Alto =

2 puntos
¢El problema genera muertes prematuras o afios potenciales de vida perdidos? &

¢Como afecta este problema a la capacidad de la institucion para proporcionar atencién médica ~Medio=

continua y de alta calidad seguln sus objetivos y responsabilidades? 1 punto
¢Qué implicaciones legales y regulatorias podrian surgir como resultado de este problema? Bajo =
0 punto

¢ Existe el potencial de que este problema se vuelva mas grave o recurrente si no se aborda de manera
efectiva?

Fuente: Elaboracidn propia del equipo postulador
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Componente C: Eficacia de la solucidn.

La eficacia de la solucion fue valorada considerando la posibilidad real de controlar o corregir los problemas
identificados, tomando en cuenta los recursos disponibles, la existencia de protocolos técnicos y la capacidad
instalada del personal de enfermeria. Para esta valoracidén se aplicd una escala que va desde 0.5, cuando el
problema no puede ser controlado, hasta 1.5, cuando el control total es viable. En este caso, la propuesta obtuvo
una puntuacion de 1.5, ya que se evidencidé que FOSALUD cuenta con los elementos necesarios para implementar

la intervencion de manera efectiva.

Componente D: Factibilidad de programa.

Se evalud la factibilidad de la intervencidn considerando la aceptacion institucional, disponibilidad de recursos,
legalidad y sostenibilidad. La estrategia fue considerada pertinente y viable, ya que responde a problemas
identificados, cuenta con el respaldo del personal, los recursos necesarios y esta alineada con la normativa
nacional. Por ello, obtuvo la maxima puntuacién (1 punto) en este componente.

Puntuacion de prioridad: A + B (Cx D)

Tabla N° 3: Priorizacion de Problemas con Método de Hanlon FORMULA (A+B)(C.D)

Problema Magnitud | Severidad Eficacia Factibilidad
A B C D

(0-10) (0-10) (0.5-1.5) (0-1)

1 -Alta frecuencia de pérdida de la cadena de 10 10 15 1 30
frio durante el horario FOSALUD, atribuida al
desconocimiento del plan de contingencia
ante cortes de energia eléctrica.

2 Inadecuada aplicacion de buenas practicas 10 10 1.5 1 30
para la vacunacion segura.
3 Diferencias entre las solicitudes de insumos = 8 6 1 1 14

elaboradas por enfermeria y las salidas
reportadas por farmacia.
4 -Ausencia de registros estandarizados para 8 6 1 1 14
monitorear el inventario de insumos médicos
y prevenir sobreabastecimiento.

5 -Deficiencias en la comunicacion entre 6 8 1 1 14
MINSAL-FOSALUD y dentro de FOSALUD.

6 Registros deficientes para el seguimiento de 6 8 1 1 14
embarazadas, nifios y pacientes referidos.

7 -Deficiencias en la elaboraciéon de notas de 8 6 1 1 14
enfermeria.

8 -Inconsistencias en los registros de atenciones = 6 6 1 1 12

de enfermeria en libros de control,
tabuladores diarios y el SEPS.

9 -Falta de trabajo en equipo en algunos 6 4 0.5 1 5
servicios.
10 -Insuficiencia de personal de enfermeria en 6 6 0.5 0 0

algunos establecimientos, en relacién con la
demanda de atenciones
Fuente: Elaboracion propia del equipo postulador
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Este ordenamiento permitid disefiar una estrategia integral de intervencidn centrada en la capacitacion técnica,
supervision facilitadora estructurada y seguimiento sistematico de errores programaticos y pérdidas de cadena

de frio, alineada con los objetivos institucionales y con alta viabilidad operativa.

6. ¢Cual herramienta de calidad aplicaron para el analisis de la causa raiz? (10 puntos)
Para el analisis de la causa raiz se aplicd la herramienta de calidad denominada “Diagrama de Ishikawa” o
“Diagrama de Espina de Pescado”. Se categorizaron las posibles causas en cuatro areas clave: Personal, Proceso,

Entorno y Materiales, lo que facilitd identificar los aspectos prioritarios a intervenir.

Figura 1: diagrama de Ishikawa

Proceso

Personal

* Técnicas incorrectas ON
para la aplicacion de vacursg.
*Deficiencias en los protocolo
monitoreo y mantenimiento de [
cadena de frio.

* Capacitacion Insuficienfagen
vacunacion segura y cadena ¥ frio
*Supervision inadecuada o falte
retroalimentacidn constructiva.

* Rotacion frecuente del personal

Deficiente
aplicacién de
la vacunacién
segura,
incidencia de
pérdidas en la

cadena de frio

*Cortes de energia eléctrica

frecuentes * Equipos de refrigeracion con fa Y E"O"ES' )
*Condiciones ambientales advepbas mantenimiento deficiente. programaticos
* Necesidad de fortalecer la * Disponibilidad irregular o durante el

horario
FOSALUD,

comunicacién e integraci
interinstitucional

Materiales

Fuente: Elaboracidn propia del equipo postulador

El analisis de las causas que afectan el cumplimiento de buenas practicas en vacunacion segura y conservacién de
cadena de frio se realizd6 mediante una metodologia participativa, que incluyd supervisiones técnicas, revision de
reportes institucionales y lluvia de ideas con el equipo de supervisores médicos y de enfermeria. Las causas
identificadas se agruparon en cuatro categorias principales: Personal, Proceso, Entorno y Materiales, evaluando

su necesidad y suficiencia para explicar la problematica.

En cuanto al Personal, se identificd que la capacitacién recibida sobre vacunacién segura y manejo adecuado de
la cadena de frio es insuficiente, lo que genera variabilidad en la aplicacidn correcta del esquema nacional y afecta
la conservacidn de las vacunas. Asimismo, la supervisidén que reciben en muchos casos puede ser inadecuada o
carece de retroalimentacion constructiva debido a que solo se contaba con un supervisor de enfermeria a nivel

nacional, limitando la oportunidad de corregir errores de manera oportuna.
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Respecto al Proceso, se identificaron debilidades en la ejecucidn y seguimiento de protocolos técnicos para la
aplicacién de vacunas, lo que puede generar eventos adversos, también se encontraron deficiencias en los
protocolos para el monitoreo, mantenimiento y registro de la cadena de frio, tanto en el conocimiento como en

la aplicacién practica de estas directrices.

En cuanto al Entorno, se identificaron diversas condiciones que dificultan el cumplimiento de las buenas practicas.
Entre estas destacan los cortes frecuentes de energia eléctrica y las condiciones ambientales adversas, como las
altas temperaturas y la humedad, las cuales comprometen el mantenimiento de la temperatura adecuada y ponen
en riesgo la integridad de la cadena de frio. Esta situacion exige que el personal de enfermeria cuente con la

capacitacion adecuada para manejar y mitigar estos riesgos.

Finalmente, en la categoria de Materiales, se encontré que los equipos de refrigeracion en ocasiones han
presentado fallas, lo que compromete la integridad de los bioldgicos y aumenta la probabilidad de pérdida de
vacunas. Ademas, la disponibilidad de insumos y vacunas era irregular o insuficiente en algunos momentos,
limitando la continuidad y cobertura de las jornadas de vacunacion. Estos factores son criticos, pues afectan

directamente la operatividad del servicio y la confianza de la poblacién en el sistema de inmunizacion.

7. ¢Como proyectaron el impacto esperado al abordar la oportunidad de mejora? (10 puntos)

Tabla 4: Impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora.

AGENTE BENEFICIOS O RESULTADOS ESPERADOS

Satisfaccién ala - Mayor satisfaccion al recibir vacunacién segura y oportuna.
persona - Reduccion de eventos adversos.
- Mejora en la salud publica y calidad de vida.

Personal de salud  -Fortalecimiento de capacidades técnicas y supervision.
-Mayor motivacion y empoderamiento.
-Disminucién de errores y aumento de eficiencia.
- Mejor clima laboral.

Institucion - Mejor costo-beneficio mediante prevencidén y mejora continua.
- Aumento en la produccién de vacunas
- Menos recursos invertidos en solventar procesos de perdida de cadena de frio y errores
programaticos

Medio ambiente -Minimizacién del impacto ambiental por eliminacidn de vacunas que han perdido cadena de frio.

Fuente: Elaboracidn propia del equipo postulador.

En resumen, implementar un lineamiento de gestion de insumos en un establecimiento de salud puede tener un
impacto positivo significativo en términos de eficiencia operativa, calidad de la atencién al paciente, cumplimiento
normativo y satisfaccion del personal. Estos beneficios no solo mejoran el funcionamiento interno del

establecimiento, sino que también pueden conducir a mejores resultados en la salud publica en general.
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2.2 Recoleccion y analisis de la informacion y determinacién de la brecha (40 puntos)

8. {Qué metodologia y herramientas aplicaron para la recoleccion, clasificacion, consolidacion, analisis de la
informacion necesaria para la identificacion de problemas, causas, alternativas de solucion para la ejecucion de

la mejor practica, debe listar las fuentes de datos que utilizo para verificar la confiabilidad? (20 puntos)

e Para la recoleccién de informacion durante la identificacion del problema, se realizaron supervisiones
técnicas estructuradas utilizando el Instrumento de Supervisién Técnica de la Unidad de Atencion
Primaria en Salud de FOSALUD. Este instrumento estd basado en guias estandarizadas del MINSAL y
permitié la observacidn directa de practicas clave, como la aplicaciéon de vacunas, la conservacion en
cadena de frio y el registro documental.

e Para la clasificacién y consolidacion del problema se hizo a través de la Elaboracion del "Diagndstico
Situacional de Enfermeria del afio 2021 y 2022"

e Para el andlisis de la informacion se realizd una reunidon administrativa con médicos y enfermeras
supervisores de la Unidad de Atencion Primaria en Salud de la institucién, donde a través de los
parametros definidos se hizo la priorizacidn del problemay a través de una lluvia de ideas se identificaron
las causas.

e  Para verificar la confiabilidad de la informacién analizada, destacan los estadisticos de produccion de
vacunas del Sistema de Informacién en Salud, a través de los cuales fue posible identificar una baja
produccion en varios establecimientos de salud. Esta disminucion en la aplicacidon de dosis reforzé la
hipétesis de que el poco empoderamiento del personal de enfermeria incide directamente en la

ejecucion de sus funciones, particularmente en la aplicaciéon oportuna de vacunas.

(ANEXO 04: IMPACTO ESPERADO AL ABORDAR LA OPORTUNIDAD DE MEJORA)

9. ¢Como se determind y cual era la brecha existente entre la situacion inicial (linea base) y situacion o
proyeccion deseada? (20 puntos)

Para identificar la brecha entre la situacidn inicial y la situacién deseada, FOSALUD, a través de su Gerencia Técnica
y la Unidad de Atencidn Primaria en Salud, analizé informacidn institucional entre 2021 y 2024. Como linea base
se establecid el afio 2022, evidenciando debilidades como errores programaticos, desconocimiento del esquema
nacional de vacunacion, deficiencias en los registros y pérdidas en cadena de frio, especialmente en turnos
continuos, ademads de baja produccidn de vacunas. Ante este diagndstico, se definid una proyeccién al cierre de
2024 orientada a mejorar las buenas practicas en vacunacién segura, aumentar la cobertura y reducir errores
mediante capacitacidn, supervision técnica y seguimiento estructurado de pérdidas de cadena de frio y errores

programaticos.
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Tabla 5. Representacidn de la brecha

Oportunidad de mejora
identificada

Linea base 2021

Proyeccion 2024

Brecha

Personal no capacitado
en vacunacion segura ni
en conservacion de
bioldgicos

Solo el 40% del personal
de enfermeria habia
recibido capacitacidn
formal

Lograr que el 90% del
personal esté capacitado

Brecha del 50% en
cobertura de capacitacion
técnica

Produccién baja de
vacunas como reflejo de
poco empoderamiento
del personal

62,371 dosis aplicadas (la
cifra mas baja registrada
en la década)

Incrementar progresivamente

la produccién de vacunas
desde 2021

Produccién deficiente
atribuida a falta de
apropiacion técnica

Bajo cumplimiento de
buenas practicas en
vacunacion segura y
manejo de la cadena de
frio

Solo el 58% de las
unidades cumplia con los
estandares segun
supervisidn técnica

Alcanzar al menos el 90% de
cumplimiento

Brecha del 32% en la
adopcion de buenas
practicas

Supervisién técnica
limitada y sin
retroalimentacion

Solo 2 supervisoras de
enfermeria a nivel
nacional, sin seguimiento
estructurado a campo

Contar con un supervisor por

region de salud que permita
la supervisidn estructurada y
planes de mejora
individualizados

Brecha de 3 supervisores
de enfermeria

Pérdidas de cadena de
frio sin trazabilidad ni
respuesta efectiva

Reportes aislados, sin
registro sistematico ni
acciones correctivas
documentadas

Establecer sistema de
seguimiento técnico y
respuesta inmediata

Brecha en trazabilidad y
gestion de eventos criticos

Errores programaticos sin
correccidn oportuna

Casos identificados sin
retroalimentacion ni
acciones de mejora

Crear un sistema de andlisis,
retroalimentacion y
seguimiento de errores

Brecha en el cierre del
ciclo de mejora continua

Fuente: Elaboracidn propia por el equipo postulador

3. Gestion de la intervencion, proyecto o buena practica implementada (250 puntos)

3.1 Planificacion e implementacion de la mejor practica (180 puntos)

10. ¢La buena practica esta orientada con la mision, vision, objetivos y lineamientos estratégicos de la

organizacion? (20 puntos)

MISION: Somos parte del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), con quienes trabajamos coordinadamente
para brindar servicios de salud integrales en horarios extendidos, en areas priorizadas, desarrollando e

implementando programas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de la poblacién.

VISION: Ser reconocidos como una institucidn eficiente, efectiva e innovadora para la atencién de las necesidades

mas urgentes de salud de la poblacidn, asi como para la prevencién de enfermedades

La buena practica en vacunacién segura y cadena de frio con profesionales de enfermeria en el primer nivel de
atencidn esta plenamente alineada con la misidn, visidn y objetivos estratégicos institucionales de FOSALUD. La
estrategia mejora la seguridad y eficacia de los procesos de vacunacion, reduciendo errores programaticos y

pérdidas de cadena de frio. Esto permite ofrecer una atencidn mas segura, oportuna y de calidad, fortaleciendo
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la confianza de la poblacién y cumpliendo con el enfoque de atencidn integral en salud. Al incorporar procesos
sistematicos de capacitacion, supervision técnica facilitadora y seguimiento de eventos criticos, la buena practica
posiciona a FOSALUD como una institucion innovadora y comprometida con la mejora continua. Asimismo,
empodera al personal de enfermeria como pilar clave en la calidad de los servicios, reforzando un modelo de
atencion centrado en el usuario. También esta regido con el cumplimiento del Plan Estratégico Institucional,
especificamente con el Objetivo Estratégico 4, que constituyen la perspectiva de proceso, detallado a

continuacion.

Tabla 6: Congruencia con los objetivos y lineamientos estratégicos de Fosalud

Perspectiva = Objetivo Indicadores estratégicos Lineas estratégicas

Usuario Garantizar una atencion integral y | IE 1.2 Porcentaje de | LE 1.2.1 Impulsar la atencion
oportuna en los servicios de salud cobertura de las atenciones | preventiva en los servicios de
preventivas brindadas por | salud para contribuir a mejorar la
Fosalud con relacién al total | calidad de vida de la poblacién.
de consultas

Fortalecer la coordinacién | IE 4.1 implementacidon de | LE 411 Coordinacion
interinstitucional para optimizar la | proyectos de coordinacidén | interinstitucional para desarrollar
colaboraciéon y sinergia entre | conjunta entre instituciones | el plan de supervision facilitadora
entidades, facilitando la para el cumplimiento normativa
implementacién de estrategias de prestacidn de servicios de salud
conjuntas que mejoren la eficiencia
y calidad en la presentacion de los
servicios.

Aprendizaje | Implementar una gestion eficiente | IE 7.1 Avance en la | LE7.1.1 Gestionar el apoyo intrae

e innovadora del talento humano | implementacion del | interinstitucional (nacional e
para garantizar el compromiso y | Sistema de Gestion por | internacional) para el desarrollo
orientado a la atencion de calidad | Competencias de competencias técnicas y
del usuario administrativas  del  personal

Fosalud, que permita una
formacién continua

Fuente: FOSALUD. Plan Estratégico Institucional 2025-2029

En sintesis, esta buena practica responde directamente a las prioridades institucionales de FOSALUD,
promoviendo una atencidn segura, eficiente y centrada en el usuario, y potenciando la mejora continua, el uso

racional de recursos y el fortalecimiento del talento humano como eje transformador de los servicios de salud.

11. ¢Como se definid el plan de trabajo, detallar la implementacion y los responsables de cada actividad para

el logro de los objetivos planteados, y reduccidn la brecha identificada? (80 puntos)

A partir de los hallazgos del Diagndstico Situacional de Enfermeria 2021-2022, que evidenciaron deficiencias en la

vacunacién segura y en la conservacioén de la cadena de frio, se estructuré el siguiente plan de trabajo:
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Tabla 7. Plan de trabajo para el cumplimiento de objetivos de las buenas practicas

Planificacion

enfermeria capacitados en
vacunacion segura,
conservacion de bioldgicos y
esquema nacional de
vacunacion

-Porcentaje de sesiones de
capacitacion realizadas en
relacion con las planificadas

-Porcentaje de
establecimientos de FOSALUD
que implementaron la
vacunacion contra la COVID-19
segun lineamientos nacionales

-Porcentaje de cumplimiento
del curso virtual sobre
vacunacion segura

Actividades

- Andlisis de las normativas
técnicas vigentes del MINSAL y
guias actualizadas sobre
vacunacion segura y cadena de
frio.

-Participar en la validacién de
lineamientos de conservacion
de cadena de frio

- Coordinacién con MINSAL
para asegurar la disponibilidad
de ponentes especializados en
el programa.

- Colaboracidn estratégica con
UNICEF (asesor técnico
especialista en equipos de
cadena de frio, alimentacion y
local).

-Planeamiento diddctico del
curso sobre programa de
vacunacion 2023 en aula virtual
Fosalud dirigido al personal de
enfermeria, médicos y materno
infantil.

-Gestiones para implementar
vacunacion Covid 19 en

capacitados en el nuevo
instrumento basado en el
modelo de supervision
facilitadora

- Porcentaje de unidades
supervisadas con aplicacion del
nuevo instrumento

- Porcentaje de cumplimiento
del plan de supervision técnica
facilitadora

- Porcentaje de reuniones
administrativas de enfermeria
realizadas con enfoque en
vacunacion segura

Periodo Responsable

Enero 2022 Jefede la
Unidad de

Octubre . .
Atencion

2022 L
Primaria en

Octubre Salud

2023 Médicos y
enfermeras
supervisoras

Noviembre

2022

Marzo 2025

Septiembre

2022
Unicef

Junio 2023

Objetivos Reforzar los conocimientos y | Desarrollar un modelo de | Implementar mecanismos sistematicos de
habilidades del personal de | supervisidn técnica facilitadora, | seguimiento y anadlisis de errores
enfermeria en  vacunacion | basado en guias estandarizadas, | programaticos y eventos asociados a la
segura, conservacion de | que permita la evaluacién del | pérdida de cadena de frio, que faciliten la
biolégicos y aplicacion del | desempefio en campo, la | ejecucion oportuna de acciones correctivasy
esquema nacional, a través de | retroalimentacion constructiva | prevengan la recurrencia de fallas en los
procesos formativos | y la ejecucion de planes de | servicios de vacunacion.
presenciales y virtuales con | mejora individualizados
enfoque practico y actualizado

Indicadores -Porcentaje de profesionales de | -Porcentaje de supervisores -Porcentaje de unidades que utilizan

bitdcoras o instrumentos de registro
estandarizados para errores programaticos y
cadena de frio

- Porcentaje de eventos criticos con
aplicacién de acciones correctivas
documentadas

- Porcentaje de pérdidas de cadena de frio
notificadas oportunamente

Implementacién

Se enviaron oficios a las regiones de salud
para convocar al personal de enfermeria. Se
coordind con SIBASI para asignacion de
participantes. UNICEF brindé apoyo con
alimentacién y local.

Se desarrollaron jornadas regionales
presenciales y capacitaciones virtuales
complementarias. Se utilizaron guias
técnicas del MINSAL y recursos
audiovisuales para el aprendizaje practico.

Se conformé una mesa técnica con
supervisores de enfermeria y médicos para
revisar el instrumento anterior. Se
identificaron campos obsoletos y se
integraron criterios claves como:
cumplimiento de esquema nacional, manejo
de cadena de frio, técnica de vacunacion y
retroalimentacion en campo.

Se apertura un aula virtual, donde se
capacito al personal con el esquema
nacional de vacunacién 2025.

17




horarios FOSALUD Marzo 2022 Se coordind con la Direccién de
(capacitacion y contratacion de Inmunizaciones para capacitar a
recursos humanos) profesionales de enfermeria de Fosalud en
L . Vacuna Covid 19. Paralelamente se solicitd
-Planificacion de monitoreos - .
ioid | tablecimient la contratacidn de 75 profesionales de
rapidos en los establecimientos | Marzo 2022 enfermeria para reforzar las unidades de
de salud para verificar la
" salud.
vacunacion COVID
L . Médicos y enfermeros supervisores
-Revision y adecuacion del . . .
. o realizaron monitoreo en las unidades de
instrumento de supervision con | enaro 2022 salud,
enfoque facilitador orientado al
componente de vacunas. Se revisaron los lineamientos vigentes de
farmacovigilancia, vacunacidon segura y
_Ali i6 i Enero 2022 o g
Allnt'aaaon'del Instrumento cadena de frio del MINSAL, lo que permitié
con lineamientos y protocolos ;
o fortalecer el abordaje de errores
oficiales del MINSAL. (o . .
programaticos y perdidas de cadena de frio.
-Revision de Lineamientos de Enero 2023 La Oficina de Farmacovigilancia institucional
Farmacovigilancia vigentes incorpord a médicos y personal de
o o enfermeria supervisores de FOSALUD en
- Disefio de una b.ase digital de | Enero 2024 jornada de capacitacién técnica sobre la
registroy segwm’le.nto de normativa y el proceso de reporte. Ademas,
errores programaticos y ) se disefié e implementé una matriz digital
perdidas de cadena de frio en la plataforma Microsoft 365 (Drive
institucionales inettuc
institucional).
Marzo 2023 )
-Coordinar 'capaC|taC|on como Se obtuvo la aprobacién para contar con
plan de mejora a enfermeras ponentes de la direccién de inmunizaciones
que han perdido cadena de para la implementacién de vacunacién
frio. COVID 19 y para capacitaciones.
Organizacién | -Convocatoria a personal de 5,6,7,13 Jefe de la La convocatoria al personal de enfermeria se
enfermeria a nivel nacional diciembre Unidad de realiz6 mediante un memorando.
o 2022 Atencion Posteriormente, se llevaron a cabo jornadas
- Desarrollo de capacitaciones . . . . .
< cti f i 5. 7.8 iuni Primaria en presenciales en las cinco regiones de salud,
prac ca§’para entermeria en » /,8Junio Salud las capacitaciones fueron practicas y
vacunacion segura, . e -
» . afio 2023 L. contaron con el apoyo logistico y técnico de
conservacion de cadena de frio Médicos y . ; L
ional d ‘ UNICEF, incluyendo alimentacidn, local y
y esquema nac:ona. € octubre entermeras ponentes especializados. Las sesiones
vacynauc:jn enl aosl cinco 2024 supervisoras tuvieron como ponentes a Técnicos del
regiones de saud. programa de MINSAL.
-.Ejecuuon de JOFI’Tada-SI 4 Marzo 2022 Se ejecutaron las 4 jornadas de capacitacion
virtuales de capacitacion en . . L.
. . virtual con ponentes de la Direccién de
vacunacién Covid 19 o , .
Inmunizaciones y pasantias en unidades de
_Ej i i lud. Se hizo efectiva | ntr ion de 7
Ejecucién de pasantias en Marzo 2022 salud §e o efectiva la co’ tratacion de 76
Unidades de salud. profesionales de enfermeria para contar con
» la capacidad instalada necesaria para
—Contr.atauon de 76 ; . vacunar contra COVID 19 en horario
profesionales de enfermeria Abril 2022 Fosalud. Se realizaron jornadas de
_Elaboracién de un instrumento | Marzo 2022 supervisién en todas las regiones de salud
de supervision para monitoreos
rapidos
L ) Enero 2022, Se valido el instrumento de supervision, fue
- Valldéc!?n delinstrumentode | ..o y 2024 incluido en el plan de supervision y se
supervision ejecutaron visitas de supervisién a diversos
- Ejecucion de visitas de 18 agosto establecimientos de salud, aplicando el
supervision a establecimientos 2022 instrumento actualizado en campo y
de salud. generando espacios de didlogo formativo
con el personal operativo. Como resultado
Enero 2023 de estas supervisiones, se elaboraron

informes técnicos individualizados que
documentaron los hallazgos, las buenas
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-Elaboracién de informes Enero 2024 practicas observadas y se establecieron
técnicos con hallazgos y planes planes de mejora locales para abordar las
de mejora locales. brechas identificadas.
-Implementacién de bitacoras Se implementd el uso de bitacoras de
de vigilancia activa de Enero 2024 vigilancia activa para monitorear esquemas
esquemas de vacunacion. de vacunacion. También se implementd una
., base digital para registrar y dar seguimiento
- Implementacién de la base (o rdidas d
dicital de registro a errores programaticos y pérdidas de
g imient gd v cadena de frio, esta herramienta fue
seguimiento de errores ~ o
8 . ; Enero 2024 acompafiada de capacitaciones por la
programaticos y perdidas de . L . o
co PR Unidad de Farmacovigilancia Institucional
cadena de frio institucionales. s
del MINSAL para asegurar su aplicacion
-Implementacién de un efectiva en los establecimientos de salud.
flujograma para notificacion y
seguimientos de errores
programaticos y perdidas de
cadena de frio
- Aplicacion de pruebas de 5,6,7,13 Jefe de la Se evalud la calidad y efectividad de las
. conocimientos al personal de diciembre Unidad de jornadas, lo cual permitié sistematizar los
Evaluacién . . L. - -
enfermeria capacitado. 2022 Atencion resultados en un informe técnico e
., . L. Primaria en identificar oportunidades de mejora para
-Evaluacién de la calidad y 5, 7,8 junio (o o
o . Salud retomar en préximas capacitaciones con el
efectividad de las jornadas . .
afio 2023 L personal de enfermeria.
desarrolladas. Médicos y
.. enfermeras Para evaluar la implementacién de
- Informe técnico de las . L .
itaciones con resultados supervisoras vacunacion contra COVID 19 en horario
capaci . .
P daci Y | octubre Fosalud, se realizaron informes de la
recomendaciones. - . "
2024 produccidn de vacunas aplicadas y médicos
_Realizacién de informes y enfermeras supervisores evaluaron en los
semanales de la produccién de establecimientos el cumplimiento de
vacunas COVID 19 marzo a lineamientos.
agosto 2025
-Verificacion de cumplimiento
de lineamiento mediante marzo 2022 .
. - En el componente de supervisién, se
monitoreos en unidades de .
consolidaron los hallazgos recabados
salud. - P .
durante las visitas técnicas a través de
-Consolidacién de hallazgos de informes estructurados, los cuales
supervisiones mediante Trimestralm incluyeron planes de mejora especificos por
informes técnicos y planes de ente establecimiento. Se realizé la revision
mejora. sistematica y el analisis de las herramientas
de control implementadas, especificamente
-Revision fje herramler?tfas de_ Afio 2024 las bitdcoras de vigilancia activa del
control (bitacoras de vigilancia esquema de vacunacién. Y
activa de esquemas de
vacunacion y base de datos) Se creo la base digital para el registro de
errores programaticos y pérdidas de cadena
-Informes de.seg”'m'e”tos de de frio. Esta evaluacién permitié generar
planes de mejora o procesos informes de seguimiento que evidenciaron
disciplinarios por errores Ao 224 los avances alcanzados en la
programaticos y perdidas de implementacién de los planes de mejora en
cadena de frio. cada establecimiento. Asimismo, en los
_Actualizacién constante de la casos donde se identificé reincidencia o
base de datos con los errores Afio 2023 negligencia, se activaron procesos
no - T . . . .
programéticos y perdidas de 2024 disciplinarios institucionales conforme a la

cadena de frio.

normativa vigente.

Fuente: Elaboracién propia por el equipo postulador

Estas acciones buscan reducir las brechas identificadas y garantizar una atencion de calidad. (ANEXO 05: MEDIOS

DE VERIFICACION DE LA IMPLEMENTACION DE LA BUENA PRACTICA)
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12. ¢Se asigno presupuesto durante la planificacion, como se financié la buena practica? (30 puntos)

Para la implementacion de esta buena practica, se considerd cuidadosamente la asignacién de presupuesto y el
financiamiento del proyecto durante la etapa de planificacién. En todo momento, se obtuvo la aprobacién
presupuestaria por parte de las jefaturas de la institucidn. Para la ejecucidn de las jornadas de capacitacion la Jefa

de la Unidad de atencién primaria en salud gestiono con UNICEF. (ANEXO 06: FINANCIAMIENTO)

Tabla 8. Presupuesto de Recursos Humanos necesarios para la implementacion de las “Mejores practicas en
vacunacion segura y cadena de frio implementadas con profesionales de enfermeria de Fosalud en el Primer
Nivel de Atencidn, aino 2022-2024”

Recursos humanos

Cargo Cantidad de Costo Costo total Fuente de
horas unitario financiamiento

Jefe de la Unidad de Atencién Primaria en = 200 horas $15.79 $3,158.00 FOSALUD

Salud, Gerencia Técnica (1)

Supervisores de enfermeria (5) 5,496 horas $12.50 $68,700.00 FOSALUD

Supervisores médicos (5) 360 horas $12.50 $4,500 FOSALUD

Ponentes (Referentes del programa de 72 horas (2 - -- MINSAL

MINSAL) ponentes)

Ponente experto (UNICEF) 8 horas - - UNICEF

Ponente Direccion Nacional de 16 horas -- -- Direccion Nacional de
Inmunizaciones Inmunizaciones
Profesionales de enfermeria contratados @76 profesionales = $1500 $114, 000 FOSALUD

por tres meses para vacunaciéon COVID 19 de enfermeria
Total $190,358

Fuente: Elaboracidn propia por el equipo postulador

Tabla 9. Presupuesto de Recursos Materiales necesarios para la implementacion de las “Mejores practicas en
vacunacion segura y cadena de frio implementadas con profesionales de enfermeria de Fosalud en el Primer

Nivel de Atencion, afio 2022-2024"

Recursos Materiales

Equipo e insumos Cantidad Costo unitario Costo total Fuente de
financiamiento

Computadoras portatiles 5 $1,650.00 $8,250.00 FOSALUD
Proyector o Cafion 1 $ 800.00 $800.00 FOSALUD

Resma de Papel bond 2 $8.00 $16.00 FOSALUD

Material didactico (libreta, lapicero, | 683 participantes | $3.00 $2,049 FOSALUD
esquemas impresos, broshure,

otros)

Total | $11,115.00
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Tabla 10. Presupuesto de Recursos Humanos necesarios para la implementacion de las “Mejores practicas en

vacunacion segura y cadena de frio implementadas con profesionales de enfermeria de Fosalud en el Primer

Nivel de Atencidn, aino 2022-2024”

Recursos Financiero

Cantidad Costo unitario Costo total Fuente de
‘ financiamiento
Transporte 9 viajes $75.00 $675.00 FOSALUD
Alimentacién 683 refrigerios | $15.00 $10,245.00* UNICEF
con almuerzo
Capacitaciones sobre Endocalidad como parte | 10 recursos $108.00 $1080.00 FOSALUD
del trabajo en equipo con énfasis en liderazgo | capacitados
Capacitacion sobre Auditores de calidad con | 1 recurso $108.00 $108.00 FOSALUD
1SO 9001 capacitado
Capacitacion sobre programa de desarrollode | 1 recurso | $108.00 $108.00 FOSALUD
jefatura capacitado
Capacitaciéon sobre Administraciéon y mejora | 10  recursos | $108.00 $1,080.00 FOSALUD
de los procesos capacitados
Total | $2079.00

Fuente: Elaboracidn propia por el equipo postulador

*No se toma en cuenta los montos con apoyo de UNICEF, ya que fueron cubiertos por dicha agencia.

Tabla 11. Presupuesto general para la implementacion de las “Mejores practicas en vacunacion segura y cadena

de frio implementadas con profesionales de enfermeria de Fosalud en el Primer Nivel de Atencién, 2022-2024"

Detalle Costo total

Recursos Humanos $190,358.00
Recursos Materiales $11,115.00
Recursos Financieros $2079.00
Imprevistos (10%) $20,355.20
Total | $223,907.20

Fuente: Elaboracidn propia por el equipo postulador

13. ¢{Como el equipo identificd y gestioné la participacion de otra area de la organizacion y /o partes interesadas
para el logro de los objetivos de la mejor practica? (25 puntos)

Para garantizar el cumplimiento de los objetivos de la buena practica institucional, el equipo implementador
identificé estratégicamente la necesidad de involucrar a diferentes dreas internas de FOSALUD, asi como a actores

externos clave del sector salud y organismos de cooperacion.

A nivel interno, se gestiond la participacion de las siguientes areas:

Gerencia de Talento Humano: facilitd la contratacién de personal de enfermeria necesario para reforzar la
ejecucion de las actividades en territorio.

Gerencia Administrativa: coordind la habilitacidn del aula virtual institucional, permitiendo la implementacién de
capacitaciones asincrénicas. Servicios Generales brindd apoyo logistico para el traslado y adecuacion de espacios

fisicos durante las jornadas presenciales.
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Gerencia Técnica: liderd la planificacidn técnica, desarrollo de materiales, disefio de herramientas de supervisién
y sistematizacion de resultados.
Supervisores de Enfermeria y Médicos: participaron en la ejecucidon de supervisiones, monitoreo técnico,

elaboracién de informes y propuestas de mejora.

En cuanto a los actores externos, se establecieron alianzas estratégicas con:

UNICEF El Salvador: brindd apoyo logistico, alimentacidon y espacios fisicos para las capacitaciones, muchas de
ellas desarrolladas en hoteles, lo que representd un incentivo adicional para el personal asistente. Ademas, ofrecid
asesoria técnica en temas de cadena de frio.

Ministerio de Salud (MINSAL): a través de la Direccidn Nacional de Inmunizaciones y la Oficina de
Farmacovigilancia, proveyd lineamientos técnicos actualizados, facilitadores para las capacitaciones vy
participacion de supervisores y médicos de FOSALUD en procesos formativos conjuntos.

SIBASI (Sistemas Basicos de Salud Integral): colaboré con ponentes técnicos y articuld esfuerzos para fortalecer

el trabajo conjunto en las regiones de salud.

La coordinacidn con estos actores se promoviéo mediante la emisién de memorandos de conformacién, reuniones
técnicas presenciales y virtuales, socializacién del plan de implementacién y comunicacion continua a través de
canales institucionales. Esta articulacién permitié optimizar recursos, fomentar un enfoque colaborativo y
asegurar una ejecucion integral, eficiente y alineada con los objetivos nacionales de inmunizacion y seguridad en

cadena de frio. (ANEXO 07: PARTICIPACION DE OTRAS AREAS DE LA INTITUCION Y /O PARTES INTERESADAS)

14. ¢{Qué dificultades identifico el equipo durante inicio, el desarrollo de la mejor practica y que acciones
realizaron para superarlas? (25 puntos)
El equipo identificé varias dificultades durante la implantacién de la mejor practica y tomé acciones especificas

para superarlas. Aqui se detallan las principales dificultades y las acciones implementadas:

Tabla 12. Dificultades durante la implantacidn y acciones para superarlas

Dificultades Acciones para superarlas

La vacunacion contra COVID-19 era una Se gestionaron pasantias técnicas en la Unidad de Salud Santa
experiencia nueva para todo el personal, Lucia, con apoyo de la Unidad Nacional de Enfermeria y
incluyendo supervisores. coordinacion local.

No se contaba con tabletas para el ingreso digital = Se coordiné con MINSAL para que FOSALUD realizara la
de los consentimientos informados. vacunacion y el personal del MINSAL ingresara los datos en el
sistema oficial.

No existia una base de datos institucional parael = Se cred un enlace digital donde el personal reportaba las dosis

registro de vacunas COVID aplicadas por aplicadas al finalizar su turno, permitiendo elaborar informes
FOSALUD. semanales.

No habia una logistica institucional establecida Se disefid e implementé una logistica completa para la ejecuciéon
para la vacunacion contra COVID-19. de jornadas de vacunacion a nivel institucional.
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Dificultades Acciones para superarlas

Se habilitaron enlaces virtuales en Microsoft Teams para incluir al

Cupo limitado (60 personas por region) para
capacitaciones presenciales sobre vacunacién
segura y cadena de frio.

Poca disponibilidad de personal de enfermeria
para dar supervisar las actividades generadas por
la buena practica

Los lineamientos técnicos de cadena de frio no
especificaban el rol institucional de FOSALUD.

Escaso conocimiento y débil comunicacion con la
Oficina de Farmacovigilancia.

Demora en la notificacion de pérdidas de cadena
de frio institucionales.

personal que no podia asistir de manera presencial.

Se incorpord apoyo de supervisores médicos y se contrataron
tres profesionales de enfermeria mas para reforzar el
componente de supervision.

Una supervisora de enfermeria de FOSALUD participd en la
validacion de los lineamientos nacionales de conservacion de
cadena de frio.

Se integraron supervisores médicos y de enfermeria a las
capacitaciones, y se elaboré un flujograma exclusivo para el
manejo de errores programaticos en FOSALUD.

Se fortalecid la comunicacidn con el personal operativo,
estableciendo reportes diarios de temperatura via WhatsApp.

También se fortalecio la coordinacion con SIBASIS.
Fuente: Elaboracidn propia del equipo postulador

(ANEXO 08: ACCIONES REALIZADAS PARA SUPERAR LAS DIFICULTADES)

3.2 Control y seguimiento (70 puntos)

15. ¢Como realizo el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica? (35 puntos)

Como base, se utilizé el diagndstico situacional 2021y 2022, en el cual ya se encontraba incluido un plan de trabajo
general, que sirvido como hoja de ruta para orientar las acciones. A este se sumé el Plan de implementacion de la
vacunacién COVID-19 en FOSALUD, que permitié ordenar los procesos de vacunacion institucional, coordinacion
con MINSAL y el abordaje logistico. Paralelamente, se elabord un plan de supervisidn nacional con enfoque
facilitador, ejecutado por personal de enfermeria y médico, permitiendo verificar estandares, brindar

acompafnamiento técnico y fortalecer el cumplimiento de la normativa en territorio.

El plan de capacitacién se desarrollé en conjunto con UNICEF e incluyd sesiones presenciales, virtuales y
asincrénicas, acompaiadas de evaluaciones diagndsticas, pre y post capacitacion. Ademas, se ejecutd un curso
virtual institucional sobre vacunacion segura y cadena de frio, cuyo desarrollo, monitoreo y evaluacién

permitieron fortalecer capacidades del personal de salud.

Durante la ejecucion de la buena practica, se realizaron supervisiones técnicas periddicas presenciales y virtuales,
cuyos resultados se documentaron en informes de supervision e informes trimestrales consolidados, utilizados
para monitorear avances, identificar brechas y retroalimentar a los equipos locales. Asimismo, se elaboraron de
forma oportuna los informes de errores programaticos y pérdidas de cadena de frio, dentro de los plazos
establecidos, permitiendo dar seguimiento y aplicar correctivos. Un mecanismo clave de control fueron las
reuniones administrativas de enfermeria, realizadas cada dos o tres meses a nivel regional. En estas reuniones se
presentaban los hallazgos de las supervisiones, se reforzaban los temas criticos y se orientaba sobre cémo superar

las debilidades detectadas.
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Estas herramientas y mecanismos garantizaron un control riguroso de cada etapa, facilitando la ejecucion

ordenada y efectiva de la buena practica, el uso racional de los recursos, el desempeiio técnico del personal y el

logro progresivo de los objetivos institucionales establecidos. (ANEXO 09: CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS

ETAPAS)

16. ¢Qué tipo de medicion de la mejora implementaron?, i Establecieron indicadores?,é Cada cuanto midieron?

(35 puntos)

Para asegurar que la mejora implementada fuera efectiva y sostenible, se llevé a cabo una medicién rigurosa a

través de diversos métodos. A continuacion, se describen los tipos de medicion utilizados, los indicadores

establecidos y la frecuencia con la que se realizaron las mediciones, en anexos también se presenta la ficha de los

indicadores establecidos.

Tabla 13. Indicadores y periodicidad de medicion para implementar la buena practica de gestion de insumos

médicos

Nombre de los Indicadores de la buena Construccion del indicador Periodicidad de
practica evaluacion

Semanalmente

Porcentaje de establecimientos de
FOSALUD que implementaron la
vacunacion contra la COVID-19 segln
lineamientos nacionales

Porcentaje de cumplimiento del curso
virtual sobre vacunacion segura

Porcentaje de supervisores capacitados
en el nuevo instrumento basado en el
modelo de supervisién facilitadora

Porcentaje de unidades supervisadas con
aplicacién del nuevo instrumento

Porcentaje de cumplimiento del plan de
supervision técnica facilitadora

Porcentaje de reuniones administrativas
de enfermeria realizadas con enfoque en
vacunacion segura

Porcentaje de unidades que utilizan
bitacoras o instrumentos de registro
estandarizados para errores
programaticos y cadena de frio

Porcentaje de errores programaticos con
aplicacion de acciones correctivas

documentadas

Porcentaje de pérdidas de cadena de frio
notificadas oportunamente

Fuente: Elaboracién propia

(N° de establecimientos FOSALUD con
vacunacion COVID-19 implementada / Total
de establecimientos habilitados) x 100

(N° de participantes que completaron el
curso / Total de inscritos) x 100

(N° de supervisores capacitados / Total de Evaluacion al finalizar la

convocados) x 100 intervencion

(N° de unidades supervisadas con el
instrumento actualizado / Total de
unidades programadas) x 100

(N° de supervisiones ejecutadas / N° de
supervisiones planificadas) x 100

(N° de reuniones realizadas / N° de Anualmente
reuniones programadas) x 100

(N° de unidades con registros Anualmente
implementados / Total de unidades con

errores reportados) x 100

(N° de eventos con acciones correctivas Anualmente
aplicadas / Total de eventos registrados) x
100

(N° de pérdidas notificadas dentro del Anualmente

plazo / Total de pérdidas registradas) x 100

Medicién Unica

Trimestralmente

Trimestralmente
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4. Gestion del equipo de mejora (80 puntos)

4.1 Integracion y desarrollo del equipo de mejora (80 puntos)

17. ¢{Como la organizacion aseguro la integracion de los miembros del equipo de mejora considerando las
caracteristicas, competencias, conocimientos, habilidades para lograr los resultados esperados en el desarrollo

de la mejor practica? (40 puntos)

La alta direccién de FOSALUD ha asegurado la integracién y el desempefio efectivo del equipo implementador de
la buena practica institucional sobre vacunacién segura, mediante una estrategia integral que incluyé la seleccion
de perfiles idoneos, capacitacion técnica, fortalecimiento de habilidades blandas, establecimiento de metas claras
y mecanismos de evaluacién y retroalimentacion continua. Estos enfoques han garantizado que el equipo
estuviera preparado técnica y emocionalmente para implementar los cambios requeridos en el manejo seguro de
biolégicos, la cadena de frio y el modelo de supervisién técnica facilitadora. (ANEXO 10: INTEGRACION Y
DESARROLLO DEL EQUIPO DE MEJORA)

Tabla 14. Caracteristicas, competencias, habilidades y responsabilidades de cada miembro del equipo.

Nombre del miembro del Caracteristicas y Competencias Responsabilidades dentro de la buena

equipo

Jefa de la Unidad de Atencién
Primaria en Salud: Elena
Margoth Palma Hernandez.

Profesionales de Enfermeria
Supervisores:

-Lilian Elena Valladares Lopez.
- Silvia Beatriz Rodriguez Zelaya
-Licdo. Carlos Rene Leiva Piche
Licdo. Moisés Eduardo Padilla
Lovo

Licda. Emilia Tatiana Gémez
Chavez

Médicos supervisores:

-Flor Maria Reina de Mancia
-Hugo Rolando Barrientos
Turcios

-Victor Manuel Garcia Sanchez
-Patricia Berenice Quintanilla
Alfaro

-José Roberto Avarca Recinos

Fuente: Elaboracién propia por el equipo postulador.

habilidades
[JEEN

Liderazgo,
comunicacion

efectiva, toma de

decisiones,
empatia.

Trabajo en
equipo,
adaptabilidad,
comunicacion

efectiva, empatia.

Resolucién de
conflictos,
adaptabilidad,
liderazgo,
comunicacion
efectiva

Conocimientos
avanzados en

medicina general,

Gestidn de

atencion primaria

en salud
- Conocimientos

en administracion

de enfermeria;
Experiencia en
gestion de
recursos
humanos;
Dominio del
Programa
Ampliado de
Inmunizaciones
(PAI)

Conocimientos
clinicos
avanzados,
habilidades en
auditoria de

procesos médicos

practica

-Coordinar y supervisar la implementacién
general

-Facilitar la comunicacién entre el equipo y
otras dreas

-Miembro del equipo postulador

- Ejecutar las actividades de supervision
técnica facilitadora

- Coordinar y desarrollar procesos de
capacitacién

- Acompafiar la implementacion de
bitacoras y seguimiento de errores
programaticos

- Generar informes de seguimiento y
propuestas de mejora

- Miembros del equipo postulador e
implementador

- Apoyar la ejecucién del plan de
supervisién técnica

- Validar técnicamente la aplicacion de los
instrumentos de evaluacion

- Acompainiar visitas de campo en
coordinacién con el equipo de enfermeria
- Socializar hallazgos y oportunidades de
mejora con enfoque multidisciplinario

- Miembros del equipo implementador
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18. ¢Qué medidas de control y seguimiento se aplicaron a los miembros del equipo de mejora para asegurar su

efectividad en el desarrollo del proyecto? (40 puntos)

Las principales medidas aplicadas incluyeron:

- Asignacion formal de responsabilidades mediante memorandum institucional, lo cual permitié definir
de forma clara las funciones, metas y plazos para cada integrante del equipo.

- Elaboracién y socializacion de un plan de trabajo estructurado, que detallaban las actividades,
responsables, cronogramas y productos esperados. Este plan fue monitoreado periddicamente en
espacios de coordinacion técnica, fomentando el trabajo colaborativo y la corresponsabilidad.

- Realizaciéon de reuniones periddicas de seguimiento técnico y administrativo, en las que se evaluaba el
avance de las acciones planificadas, se identificaban dificultades y se acordaban medidas correctivas.
Estas reuniones estuvieron lideradas por la Jefatura de la Unidad de Atencion Primaria en Salud, con
participacidn de supervisores de enfermeria y médicos.

- Validacién técnica de los productos entregables (instrumentos, informes, materiales de capacitacion) por
parte de la jefatura, lo que asegurd su calidad, pertinencia y alineacién con los objetivos institucionales.

Estas medidas permitieron mantener una coordinacion eficiente, monitorear el desempefio del equipo en tiempo

real y asegurar que las acciones de la buena practica se ejecutaran con calidad y oportunamente.

5. Gestidn del conocimiento e innovaciéon de la mejor practica (90 puntos)

5.1 Gestidon del conocimiento en la mejor practica (40 puntos)

19. ¢Qué iniciativas realizo el equipo de mejora para generar aprendizaje a otras partes interesadas a partir de

la mejor practica? (20 puntos)

El equipo desarrollo diversas iniciativas orientadas a la generacién de aprendizajes institucionales y a la
transferencia del conocimiento derivado de la implementacién de la buena practica. Estas acciones permitieron
fortalecer las capacidades del personal y compartir experiencias exitosas. Entre las principales iniciativas se
destacan:

- Inclusién del tema en reuniones administrativas de enfermeria, realizadas con periodicidad bimensual o
trimestral, donde se compartieron los hallazgos y debilidades identificadas en las supervisiones técnicas,
asi como las estrategias implementadas para fortalecer la practica de vacunacién segura y mejorar la
adherencia al esquema nacional.

- Socializacion de resultados en espacios institucionales, tales como las jornadas técnicas de evaluacién
trimestral de la Unidad de Atencidn Primaria en Salud, donde se expusieron las estrategias aplicadas, su

impacto en la cobertura de vacunacion y la reduccién de errores programaticos.
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- Elaboracién y difusién de materiales técnicos, como bitacoras de registro, guias rapidas y presentaciones
digitales que fueron distribuidos en formato fisico y virtual al personal operativo, promoviendo su
implementacion en los establecimientos FOSALUD.

- Presentacion de logros en reuniones interinstitucionales con equipos técnicos del SIBASI y las Regiones
de Salud del MINSAL, destacando los avances obtenidos en vacunacién segura, el incremento en la
produccion de vacunas aplicadas y el fortalecimiento de los procesos de supervision técnica y
seguimiento de eventos criticos.

Como evidencia de estas acciones, se adjuntan documentos de trabajo, materiales de apoyo utilizados en
capacitaciones, fotografias de sesiones presenciales y enlaces digitales a los recursos elaborados. (ANEXO 11:

DIVULGACION DE LA MEJOR PRACTICA)

20. ¢Como la organizacion y el equipo incorporo las experiencias y lecciones aprendidas para la creacion de

nuevas practicas? (20 puntos)

Entre las principales lecciones aprendidas se destaca la necesidad de estandarizar las indicaciones técnicas sobre
la administracién de vacunas, con el fin de reducir la variabilidad en la practica entre unidades. Esta necesidad
motivo la creacion de grupos de comunicacion via WhatsApp organizados por SIBASI, integrados principalmente

por los referentes de vacunacion de cada regidn y personal operativo.

Estos espacios han facilitado la resolucion oportuna de dudas, la unificacion de criterios técnicos y la circulacion
agil de informacion, consoliddandose como una herramienta efectiva de apoyo técnico y coordinacion
interinstitucional. Otra leccion significativa fue el impacto positivo del uso de herramientas digitales para el
seguimiento y andlisis de errores programaticos y pérdidas de cadena de frio, lo cual impulsé al equipo a

desarrollar nuevas bases de datos digitales orientadas al monitoreo de la produccién de vacunas aplicadas.

Estas herramientas han fortalecido la toma de decisiones basada en datos y han permitido identificar tendencias
y areas criticas en tiempo real. Ademas, a partir de la experiencia con la supervisidn técnica, se implementé un
proceso de digitalizaciéon del instrumento de supervision facilitadora, el cual permite ingresar los hallazgos
directamente durante la visita de campo. Los resultados se presentan automaticamente en un dashboard
interactivo, lo que ha optimizado el andlisis, la retroalimentacién inmediata y la planificacion de acciones

correctivas.
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5.2 Gestidn de la innovacion en la mejor practica (50 puntos)

21. {Como utilizé la organizacion y el equipo la incorporacién de la innovacion para agregar valor y mejora en

el desempeiio de la institucion? (50 puntos)

La implementacién de esta buena practica permitid evidenciar mejoras sustanciales en los procesos

institucionales. A continuacién, se presenta una tabla que destaca las innovaciones incorporadas, las cuales

agregaron valor a la gestidn y contribuyeron significativamente a mejorar el desempefio en vacunacion segura y

en el manejo de la cadena de frio en FOSALUD.

Tabla 15. Innovacidn para mejorar el desempenio institucional a través de la buena practica sobre gestion de

insumos médico

Antes de implementacion de la Elementos de innovacion Mejoras después de la implementacion de
mejor practica la mejor practica

Personal no capacitado en
vacunacion segura ni en
conservacion de vacunas bajo
cadena de frio.

Produccién baja de vacunas como
reflejo de poco empoderamiento
del personal

Bajo cumplimiento de buenas
practicas en vacunacion segura vy
cadena de frio

Supervisién técnica limitada y sin
retroalimentacion

Pérdidas de cadena de frio sin
trazabilidad ni respuesta efectiva.

Errores programaticos sin
correccién oportuna.

La estrategia de la buena practica incluyé la
capacitacion continua a través del Aula
Virtual FOSALUD, talleres presenciales y
actividades asincronicas.

La buena practica propuso fortalecer el
liderazgo operativo mediante la asignacion
de  responsabilidades claras  segln
lineamientos técnicos, el reconocimiento de
logros y la generaciéon de espacios de
participacion

Esta debilidad fue abordada con |Ia
estandarizacidn de procesos, la elaboracion
de guias técnicas, flujogramas y bitacoras,
asi como la supervisiéon estructurada que
incorporé retroalimentacion técnica
inmediata

La practica innové al transformar el modelo
de supervisién correctivo en un modelo de
supervision facilitadora.

Se desarrollé un sistema digital de registro
de pérdidas de cadena de frio y errores
programaticos, lo que permitié mejorar la
trazabilidad y fortalecer la respuesta
inmediata ante fallas en la cadena de frio.

Implementacidon de un sistema digital de
seguimiento de errores programaticos vy
trabajo colaborativo en grupos regionales
por WhatsApp,

Fuente: Elaboracién propia del equipo postulador

Mas del 91% del personal de enfermeria
recibié formacion sistematizada, mediante
modalidades hibridas (presencial, virtual y
asincrénica), fortaleciendo sus competencias
técnicas y promoviendo el empoderamiento
operativo en la ejecucion de sus funciones.

Contribuyd al empoderamiento progresivo
del recurso humano e incrementd la
produccidn de vacunas, con mas de 100,000
dosis anuales aplicadas desde 2024.

Esto permitié reducir errores y fortalecer la
calidad técnica del servicio.

La supervision estuvo centrada en el
acompafiamiento, la identificacion de
brechas y la construccidn conjunta de planes
de mejora personalizados.

Trazabilidad del 100% de eventos criticos
reportados con acciones correctivas
documentadas. Esta innovacion optimizd la
toma de decisiones y el seguimiento técnico.

Se logré una respuesta mas agil y técnica a
los errores programaticos, consolidando
criterios y protocolos de actuacién comun en
los equipos operativos
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6. Resultados de la mejor practica (250 puntos)

6.1 Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional (100 puntos)

22. ¢{Cual es la reduccion de la brecha identificada después de aplicar la mejor practica? (60 puntos)

Posterior a la implementacidn de las buenas practicas en vacunacion segura y manejo de la cadena de frio, se

llevd a cabo una evaluacion orientada a medir la reducciéon de las brechas previamente identificadas.

Tabla 16. Evaluacién de la brecha de la mejor practica

Oportunidad de

mejora

Linea base 20201

Proyeccion 2024

Brecha

Evaluacion de la brecha

identificada
Personal no
capacitado en

Solo el 40% del
personal de

Lograr que el 90%
del personal esté

Brecha del 50% en
cobertura de

Reduccion completa de la brecha,
mas del 90% del personal de

de vacunas como

aplicadas (la cifra

progresivamente

deficiente

vacunacion enfermeria habia | capacitado capacitacién enfermeria recibié formacion
segura ni en recibido técnica sistematizada mediante
conservacion de capacitacion modalidades hibridas (presencial,
bioldgicos formal. virtual y asincrénica).

Produccidn baja 62,371 dosis Incrementar Produccién Se observd un incremento sostenido

en la cobertura de vacunacion, en el

cumplimiento de
buenas practicas
en vacunacion

unidades cumplia
con los
estandares segln

menos el 90% de
cumplimiento

la adopcion de
buenas practicas.

reflejo de poco mas baja la produccién de atribuida a falta de | 2024 se aplicaron 109,683 vacunas.
empoderamiento | registradaen la vacunas desde apropiacion

del personal década) 2021 técnica

Bajo Solo el 58% de las | Alcanzar al Brecha del 32% en | Reduccidon completa de la brecha.

Se alcanzd un cumplimiento del 91%
en unidades supervisadas

mejora

errores
programaticos

segura y manejo supervision
de la cadena de técnica
frio
Supervisién Solo 2 Contar con un Brecha de 3 Reduccién completa de la brecha.
técnica limitaday | supervisoras de supervisor por supervisores de Se contrataron 3 supervisores mas
sin enfermeria a region de salud enfermeria de enfermeria. Hoy se cuenta con
retroalimentacidon | nivel nacional, sin | que permita la un supervisor por cada region de
seguimiento supervisiéon salud
estructurado a estructurada y
campo planes de mejora
individualizados
Pérdidas de Reportes Establecer Brecha en Reduccién completa de la brecha.
cadena de frio sin | aislados, sin sistema de trazabilidad y Se implementd un sistema de
trazabilidad ni registro seguimiento gestion de seguimiento con una base digital
respuesta efectiva | sistemdtico ni técnicoy pérdidas de institucional para el registro,
acciones respuesta cadena de frio monitoreo y seguimiento
correctivas inmediata sistematico de las pérdidas de
documentadas cadena de frio.
Errores Casos Crear un sistema Brecha en el cierre | Reduccion completa de la brecha.
programaticos sin | identificados sin de andlisis, del ciclo de mejora | Se implementd un sistema digital
correccion retroalimentacion | retroalimentaciéon | continua institucional para el registro y
oportuna ni acciones de y seguimiento de seguimiento de errores

programaticos.

Fuente: Elaboracidn propia por el equipo postulador
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23. ¢En qué aspectos ha mejorado la eficacia/ eficiencia organizacional al implementar la mejor practica? (40
puntos)

La implementacion de la buena practica “Vacunacion segura y cadena de frio” ha generado mejoras significativas
en la eficacia y eficiencia organizacional de FOSALUD. Entre los principales avances se destacan:

- Disminucién de errores programaticos y reprocesos, gracias al desarrollo de registros digitales
estandarizados y tableros de indicadores interactivos, lo que ha fortalecido la trazabilidad y la capacidad
de respuesta ante eventos criticos.

- Reduccidn de variabilidad en la atencién mediante la estandarizacion de protocolos técnicos y la
formacion hibrida continua del personal, lo cual ha optimizado los tiempos de atencién y mejorado la
calidad del servicio.

- Fortalecimiento de la toma de decisiones basada en evidencia, al contar con sistemas digitales de
monitoreo en tiempo real que permiten intervenciones mas agiles y efectivas.

- Mayor compromiso y rendimiento del personal, como resultado de la supervision facilitadora con
retroalimentacién inmediata y planes de mejora personalizados.

- Optimizacion del uso de recursos humanos y técnicos, con el aprovechamiento de plataformas virtuales,
evitando desplazamientos innecesarios.

- Prevencion de pérdidas por fallas en cadena de frio, mediante un control mas estricto y digitalizado que
ha permitido evitar la afectacion en la disponibilidad de vacunas.

- Fortalecimiento de la coordinacidn interinstitucional, a través de alianzas con MINSAL, SIBASI y UNICEF,
que han permitido un mejor aprovechamiento de recursos y una ejecucion técnica mas coherente y

eficiente. (ANEXO 12: EFICACIA Y EFICIENCIA INSTITUCIONAL AL IMPLEMENTAR LA MEJOR PRACTICA)

6.2 Resultados orientados al ciudadano y beneficios a otras partes interesadas (100 puntos)
24. ¢{Cuales son los resultados en la percepcion del ciudadano? (50 puntos)

Como parte del proceso de evaluacidn de la buena practica institucional sobre vacunacion segura y conservacion
de bioldgicos, se aplicd una Encuesta de Satisfaccidn del Usuario a nivel nacional en diferentes unidades de salud
FOSALUD. Esta encuesta estuvo dirigida a personas adultas, acompafiantes de menores y usuarios con
discapacidad, con el objetivo de conocer la percepcion de la ciudadania respecto a la calidad del servicio recibido,
el trato del personal, el tiempo de atencidn, las condiciones del entorno fisico, la confianza en el procedimiento
de vacunacion y el nivel general de satisfaccidon. El instrumento utilizado estuvo compuesto por seis secciones
con preguntas cerradas y una abierta para recoger comentarios o sugerencias. Los aspectos evaluados incluyeron
la atencién brindada por el personal de enfermeria, la claridad de la informacién proporcionada, la limpieza y
organizacién del drea de vacunacién, el tiempo de espera, y la confianza del usuario en el manejo adecuado de la

cadena de frio. La metodologia de aplicacidn consistié en el uso de un formulario impreso que aplicaron los
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supervisores durante su visita al establecimiento de salud lo que permitio aplicar la encuesta de forma presencial
en las cinco regiones de salud del pais (Central, Metropolitana, Occidental, Paracentral y Oriental) durante el
primer semestre de 2025. Se garantizd en todo momento la participacidn voluntaria y el anonimato de los

usuarios.

Entre los resultados preliminares obtenidos se destaca que el 93% de los encuestados calific6 como “Excelente”
0 “Bueno” el trato recibido por parte del personal de enfermeria. Asimismo, el 92% manifesto sentirse satisfecho
o muy satisfecho con el servicio recibido, mientras que el 80% indicé haber recibido explicaciones claras sobre la
vacuna aplicada y los cuidados posteriores. En cuanto al manejo de la cadena de frio, el 87% expresd su confianza
en que las vacunas fueron conservadas de forma adecuada, y un 93% afirmd que recomendaria el establecimiento
para futuras vacunaciones. Como parte de las acciones de mejora, en aquellas unidades donde se identificaron
respuestas menos favorables se implementaron medidas correctivas, tales como el reforzamiento de la consejeria
pre y post vacunacion, la reorganizacion del flujo de atencién para reducir los tiempos de espera, y el monitoreo
constante de las condiciones fisicas del area de vacunacion. (ANEXO 13: RESULTADOS ORIENTADOS AL
CIUDADANO)

25. ¢Cuadles son los beneficios generados a otras partes interesadas relacionadas? (50 puntos)

Tabla 17. Beneficios generados a otras partes interesadas

Parte interesada Beneficios generados

Ministerio de - Fortalecimiento de la articulacién institucional para la implementacién del esquema nacional de
Salud (MINSAL) vacunacion.

- Uso estandarizado de lineamientos técnicos en vacunacion segura y cadena de frio.

- Reduccidn de errores programaticos y Perdidas de cadena de frio.
UNICEF - Consolidacién del rol como cooperante clave en salud publica.

- Participacion activa en el fortalecimiento de capacidades técnicas en cadena de frio.

- Visibilizarian de su apoyo logistico y formativo a nivel nacional.
SIBASI y Regiones = - Mejora en la coordinacion con FOSALUD para la ejecucidn de jornadas de vacunacion y supervision
de Salud del técnica.

MINSAL - Acceso a herramientas compartidas para seguimiento de eventos criticos.
- Participacion en espacios interinstitucionales de analisis y mejora.
Oficina de - Inclusidn activa en la capacitacion del personal de FOSALUD.

Farmacovigilancia = - Desarrollo de flujograma exclusivo para notificacion de errores programaticos.
- Fortalecimiento de los procesos de registro y respuesta ante errores programaticos.

Comunidades - Mayor acceso a vacunacion segura y oportuna.
beneficiarias - Reduccidn del riesgo de aplicacion incorrecta de vacunas.
(usuarios) - Mejora en la confianza hacia los servicios de salud.

- Mayor cobertura y continuidad del esquema nacional.

Personal de salud = - Capacitacidn técnica continua en vacunacion segura y cadena de frio.

del primer nivel - Supervisién técnica facilitadora con enfoque formativo.

(enfermeriay - Empoderamiento para aplicar buenas practicas.

médicos) - Reduccidn de errores programaticos y perdidas de cadena de frio en su practica.
Unidad de - Implementacion de mecanismos de monitoreo y evaluaciéon sostenibles.
Atencion - Mejora en la toma de decisiones basada en evidencia.

Primaria

Fuente: Elaboracién propia del equipo postulante
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6.3 Resultados financieros y relacidon costo beneficio (50 puntos)

26. ¢Qué benéficos financieros ha obtenidos la organizacién con la ejecucién de la mejor practica? (25 puntos)

Reduccion de pérdidas de vacunas por cadena de frio. Antes de la implementacién, la pérdida de vacunas por
fallas en cadena de frio no era sistematicamente registrada, pero se documentaron al menos seis eventos en 2020.
Tras el establecimiento de bitdcoras y el seguimiento activo, se incrementdé la deteccidn oportuna de fallas,
permitiendo acciones correctivas tempranas y evitando la pérdida de bioldgicos. Si consideramos que una sola
pérdida puede implicar la eliminacién de hasta $2,000 en vacunas, y que al menos 10 eventos fueron prevenidos

entre 2022 y 2024, se estima un ahorro directo de $20,000 solo en biolégicos preservados.

Reduccion de errores programaticos y sus costos asociados. Gracias a la capacitacion técnica y supervision
facilitadora, se redujeron los errores en la aplicacion de vacunas. Esto implicé menor necesidad de repetir
esquemas, menor riesgo de eventos adversos y reduccidn en el gasto en atencién médica correctiva. Aunque no
se cuantifican todos los casos, la reduccidn de errores programaticos minimiza el uso de recursos para manejo de
efectos adversos, seguimiento innecesario y reposicion de dosis, lo cual genera una mejora en el uso eficiente del

presupuesto institucional.

Optimizacion de recursos humanos y logisticos. La implementacién de herramientas digitales (como la base de
seguimiento en Microsoft 365) ha permitido sistematizar la vigilancia de eventos, lo cual reduce el tiempo
operativo del personal técnico y mejora la trazabilidad de informacion sin incurrir en gastos adicionales. Esto ha
facilitado la reutilizacién de tiempo técnico para actividades de supervisidn, analisis o educacidn, sin necesidad

de ampliar la plantilla en ciertas regiones.

Aprovechamiento de recursos externos (cooperacion técnica). La articulacién con UNICEF y MINSAL permitié
cubrir parte de los costos operativos del proyecto (alimentacion, ponentes, locales para capacitaciones),
representando un ahorro sustancial para la institucidn. Solo en alimentaciéon y logistica de 683 participantes,
UNICEF aporté aproximadamente $10,245, liberando ese recurso para ser invertido en otras actividades

operativas.
Excedente de vacunas aplicadas. Uno de los resultados mas representativos de la buena practica es el aumento

sostenido en la produccion de vacunas, reflejo del fortalecimiento técnico del personal de enfermeria, mejoras en

la logistica de cadena de frio y el acompafamiento institucional mediante capacitaciones y supervisiones:
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Tabla 18. Produccion de vacunas aplicadas por personal de enfermeria de FOSALUD aifo 2017-2025

Produccion de vacunas del
programa regular

Vacunas COVID-19 aplicadas Total dosis aplicadas

2017 75,979 — 75,979

2018 75,979 — 75,979

2019 75,636 — 75,636

2020 62,371 — 62,371

2021 75,949 — 75,949

2022 63,069 23,601 86,670

2023 90,656 — 90,656

2024 109,683 — 109,683

2025* (ene-jun) 60,473 — Tendencia al alza

Fuente: Ministerio de Salud. Sistema de Informacién en Salud. Sistema Nacional de Registro de Vacunas. Reporte generado el 04 /07/ 2025.

*Con base en los datos de enero a junio de 2025, se proyecta que el total anual superard nuevamente las 110,000 dosis aplicadas.

El promedio histérico del periodo 2017-2021 fue de 73,983 dosis anuales. En 2024, FOSALUD aplicé 109,683 dosis,
lo que representa un excedente atribuible directamente a la buena practica de 35,700 dosis adicionales. El
microcosteo institucional permite estimar el costo directo que asume la institucidn por cada dosis de vacuna
aplicada. Este calculo incluye todos los insumos y recursos necesarios para garantizar una vacunacion segura y de
calidad. Entre los elementos considerados se encuentran:
e El costo del bioldgico ya sea adquirido directamente o entregado por el MINSAL, con un valor promedio
estimado de $3.00 por dosis.
e Los materiales de apoyo, como jeringas, guantes, algoddn y tarjetas de vacunacién, que representan
aproximadamente $1.00.
e Eltiempo de enfermeria, estimado en cinco minutos por aplicacién, con un costo promedio de $1.25.
e Los costos asociados a la cadena de frio y transporte, incluyendo refrigeracién y monitoreo de
temperatura, estimados en $0.75 por dosis.
e Finalmente, se consideran los costos indirectos y administrativos, tales como uso de local, energia
eléctrica y digitalizacion de registros, con un valor promedio de $0.50.
En conjunto, el costo total estimado por cada dosis aplicada oscila entre $6.50 y $8.00, dependiendo del tipo de
vacuna, el contexto de aplicacidn y la eficiencia operativa del establecimiento. Cabe destacar que, en campafias
especiales, como la de vacunacidn contra la COVID-19, este costo puede aumentar a un rango de $10.00 a $15.00,
debido a la logistica adicional requerida. Adicionalmente, si se considera el valor econémico proyectado por la
OMS y la OPS, que estima un retorno de hasta $16 por cada $1 invertido en vacunacion, el excedente de 35,700
dosis aplicadas por FOSALUD en 2024, en comparacion con el promedio de afios anteriores, representa un retorno
potencial estimado de entre $571,200 en beneficios sociales y econédmicos generados por la prevencién de
enfermedades inmunoprevenibles. Esta relacién se conoce como Retorno Social de la Inversién (SROI, por sus

siglas en inglés).
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27. éCuales son los resultados de la relacion costo beneficio de la implantacién de la mejor practica? (25
puntos)

Para evaluar la viabilidad econdmica de la buena practica institucional sobre vacunacion segura y cadena de frio
implementada por FOSALUD, se aplicd una metodologia basica de analisis costo-beneficio (ACB), que compara la
inversion realizada con los beneficios directos e indirectos generados. Se utilizé la férmula clasica del analisis

costo-beneficio:

Relacién Costo-Beneficio (RCB) = Beneficios Totales / Costos Totales

e Costos totales: $223,907.20, que incluyen gastos en recurso humano, materiales, transporte, procesos

de capacitacion, implementacion de bitacoras, digitalizacion de registros y supervisiones técnicas.

e Beneficios: $626,445 se estimaron con base en la reduccién de pérdidas de bioldgicos, disminucién de
errores programaticos, apoyo externo (UNICEF), optimizacidn de procesos técnicos y el incremento en
la cobertura de vacunacidn atribuible directamente a la implementacion de la buena practica, como se

detalla en la siguiente tabla:

Tabla 19: Estimacion de beneficios financieros institucionales

CONCEPTO BENEFICIO ESTIMADO (USD)

Reduccidn de pérdidas por fallas en cadena de frio (10 eventos prevenidos) $20,000
Disminucion de errores programaticos (evita repeticiones y eventos adversos) $15,000
Aporte logistico y técnico de UNICEF (alimentacion, local, ponentes) 510,245
/Ahorro en tiempo técnico y operatividad por herramientas digitales y supervision eficiente 510,000

Valor econémico atribuible al excedente de vacunas aplicadas en 2024 respecto al promedio s
571,200
2017-2021 (35,700 dosis x $16)

Total de beneficios estimados $626,445

Al despejar la formula queda de la siguiente forma:

Relacién Costo-Beneficio (RCB) = $626,445 / $223,907.20 ~ 2.8

La implementacién de la buena practica ha generado un impacto econdmico positivo y sostenible. La relacidn
costo-beneficio estimada es de 2.8, es decir, por cada ddlar invertido, se han generado $2.80 en beneficios
econdmicos y sociales, gracias a la prevencion de enfermedades, la reduccién de pérdidas programaticas y el

incremento en la cobertura de vacunacidn segura.
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7.Sostenibilidad y mejora (150 puntos)
7.1 Sostenibilidad (75 puntos)

28. ¢Cuales son los posibles riesgos que el equipo ha identificado y que estrategias ha previsto para garantizar

la sostenibilidad, sistematizacion y estandarizacion de la mejor practica implementa? (50 puntos)

Tabla 20. Identificacion de Riesgos de la mejor practica sobre Gestiéon de insumos médicos

Riesgos

Alta rotacion del personal de enfermeria, lo que
compromete la continuidad del conocimiento y la
experiencia en vacunacion segura y cadena de frio.

Cambios en lineamientos técnicos nacionales que afecten
la estandarizacion de procesos.

Falta de visualizacién consolidada y oportuna de la
informacion relacionada con supervisiones, errores
programaticos y pérdidas de cadena de frio, lo que limita la
toma de decisiones basadas en evidencia.

Debilidades en la comunicacidn entre los equipos
operativos de FOSALUD y referentes técnicos regionales del
MINSAL, lo que genera retrasos en la resolucién de dudas
técnicas, notificacion de eventos y toma de decisiones
conjuntas.

Fuente: Elaboracidn propia del equipo postulador

Estrategia o acciones a seguir

Mantener procesos continuos de induccion y
capacitaciones virtuales y presenciales en aula
institucional.

Participacion del personal de FOSALUD en comités técnicos
del MINSAL para la validacion y actualizacion de
lineamientos.

Disefio e implementacion de dashboards interactivos que
integren informacién de la base digital institucional,
permitiendo el analisis en tiempo real de indicadores clave,
la identificacion de tendencias y la toma de decisiones
oportunas por parte de los equipos técnicos y autoridades.

Implementacidn y sostenibilidad de grupos de
comunicacién por SIBASI a través de plataformas como
WhatsApp, que permitan el intercambio inmediato de
informacion técnica, resolucién de consultas en tiempo real
y coordinacién efectiva entre personal operativo y
referentes regionales.

(ANEXO 14: ESTRATEGIAS PARA MITIGAR LOS RIESGOS)

29. ¢{Qué indicadores, roles, responsabilidades han implantado la organizacién para evaluar el desempeio

futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa? (25 puntos)

Para garantizar la sostenibilidad y continuidad de la buena practica en vacunacion segura y cadena de frio, la
organizacién ha definido una serie de indicadores clave que permiten monitorear el desempefio técnico, la
vigilancia de eventos criticos y la aplicacidn sistematica de procesos. Estos indicadores forman parte de los planes
anuales de trabajo de la Unidad de Atencién Primaria en Salud y estan alineados con el sistema de supervision

institucional de FOSALUD.

A continuacién, se detallan los principales indicadores, el mecanismo de seguimiento y los responsables

asignados:
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Tabla 21. Indicadores para evaluacién del desempefio futuro y asegurar la continuidad de la practica

Indicador

% de cumplimiento del plan de
supervision técnica facilitadora en
vacunacion

% de profesionales de enfermeria
capacitados anualmente en
vacunacion segura y cadena de frio

% de eventos criticos con acciones
correctivas documentadas

% de reuniones administrativas de
enfermeria  con  revision de
indicadores de vacunacion

% de unidades con acceso y uso
activo de los grupos de
comunicacion por SIBASI

Mecanismo de

seguimiento

Registro en Plan mensual de supervision vy
verificacion de ejecucion mediante informes
técnicos de supervisores

Listado  consolidado de  capacitaciones
institucionales y control de participacion en

modalidad presencial y virtual.

Analisis trimestral de reportes institucionales y

bitdcoras; seguimiento mediante reuniones
administrativas
Actas vy listas de asistencia de reuniones

regionales; presentacidn de avances y brechas

Revision diaria de participacion en grupos
virtuales y resolucion de consultas técnicas

Fuente: Elaboracion propia del equipo implementador.

7.2 Mejora (75 puntos)

Responsable

Equipo de
Enfermeria y
Supervisores

Supervisiéon  de
Médicos

Unidad de Atencién Primaria en
Salud Supervisores de
Enfermeria

Supervisores de Enfermeria.

Supervisores de Enfermeria.

Referentes regionales  de
vacunacion y Supervisores de
Enfermeria

30. ¢Cudl estrategia ha definido la organizacién para asegurar constantemente el cumplimiento de la mejora

continua de la practica implementada? (35 puntos)

FOSALUD ha adoptado una estrategia integral para asegurar la mejora continua de la buena practica en vacunacion

segura y cadena de frio, con énfasis en la sistematizacion, la formacion constante del personal, la evaluacion

técnica y la proyeccién de la experiencia a otros niveles del sistema de salud. Las principales lineas de accién son:

e Lainstitucion ha incorporado la capacitacion en vacunacion segura y cadena de frio como parte del plan

anual de formacion del personal de enfermeria, mediante sesiones presenciales, virtuales y asincrénicas.

Ademas, se prevé actualizar permanentemente los contenidos formativos conforme a los lineamientos

del MINSAL y a nuevas exigencias epidemioldgicas.

e Algunas unidades de salud de FOSALUD, que han alcanzado altos estandares en la implementacion de la

buena practica, seran identificadas como establecimientos modelo para recibir visitas técnicas y

pasantias de otros equipos interesados en replicar la experiencia a nivel nacional o regional.

e Se hacreado una base digital institucional para el registro y analisis de errores programaticos y pérdidas

de cadena de frio, la cual permite la generacién periddica de reportes que alimentan la toma de

decisiones y la retroalimentacién en reuniones administrativas de enfermeria. Esta informacién también

sera clave para ajustes futuros al modelo implementado.
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La mejora continua es garantizada a través de reuniones periddicas con equipos técnicos, en las que se
revisan los resultados de supervisiones, reportes de produccion de vacunas, errores programaticos y
perdidas de cadena de frio, se revisa el cumplimiento de planes de mejora. Estos espacios fomentan el

aprendizaje organizacional y la actualizacion de las acciones implementadas.

(ANEXO 15: CONTINUIDAD DE LA BUENA PRACTICA)

31. {Qué mecanismos de seguimiento ha considerado o estd utilizando el equipo para asegurar la buena

practica o iniciativa implementado mejore continuamente? (35 puntos)

Para garantizar el ciclo de mejora continua de la buena practica en vacunacién segura y cadena de frio, FOSALUD

ha definido e implementado mecanismos que aseguran que la estrategia no solo se mantenga, sino que

evolucione conforme a las necesidades del sistema de salud. Entre los mds relevantes se destacan:

Se ejecuta de forma periddica a nivel nacional mediante visitas programadas, aplicando un instrumento
estandarizado alineado a los lineamientos del MINSAL. Este instrumento permite evaluar directamente
las practicas del personal, identificar oportunidades de mejora y elaborar planes correctivos
individualizados.

Las unidades de salud actualizan de manera continua la bitacora digital institucional que registra errores
programaticos y pérdidas de cadena de frio. Esta informacion se consolida trimestralmente y se analiza
para generar reportes institucionales y alimentar las decisiones de mejora.

Se desarrollan de forma trimestral en cada regidn de salud. En estos espacios se presentan los avances,
debilidades y buenas practicas, fomentando el aprendizaje colectivo y la replicacién de estrategias
exitosas.

Se realiza seguimiento a indicadores establecidos como: porcentaje de unidades supervisadas,
cumplimiento del curso virtual sobre vacunacion segura, porcentaje de eventos criticos con acciones
correctivas documentadas y cumplimiento de planes de mejora. Estos son monitoreados por la Jefatura
de la Unidad de Atenciéon Primaria en Salud y los supervisores médicos y de enfermeria.

El seguimiento esta a cargo del equipo técnico nacional de vacunacion de FOSALUD, conformado por la
Jefa de la Unidad de Atencién Primaria en Salud y cinco Supervisores de Enfermeria, con el apoyo de
Médicos Supervisores. Este equipo es responsable de monitorear la aplicaciéon de la buena practica,
consolidar hallazgos, coordinar acciones correctivas y actualizar las estrategias conforme al contexto y la
normativa nacional.

Los hallazgos de supervisién y seguimiento alimentan los contenidos de las capacitaciones continuas,
garantizando que los procesos de formacion estén directamente relacionados con las areas de mejora

identificadas en campo.
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GLOSARIO

Cadena de frio: Sistema logistico que garantiza que los bioldgicos (vacunas) se mantengan dentro de los rangos

de temperatura adecuados desde su produccion hasta su aplicacion.

Supervision facilitadora: Modelo de supervision centrado en la retroalimentacion constructiva, el

acompafamiento técnico y la mejora continua del desempefio del personal.

Error programatico: Falla en el proceso de vacunacion que puede deberse a errores en la técnica, administracion,

registro o seguimiento, y que puede generar eventos adversos prevenibles.

Eventos adversos: Reacciones o complicaciones no deseadas posteriores a la aplicacion de una vacuna, que

pueden estar asociadas a errores programaticos o a la propia vacuna.

Esquema nacional de vacunacién: Calendario oficial de vacunacion establecido por el MINSAL, que detalla las

dosis, edades y tipos de vacunas que deben aplicarse a la poblacién salvadorefia.

Diagrama de Ishikawa: Herramienta de analisis de causa raiz también conocida como “espina de pescado”,

utilizada para identificar y clasificar las causas de un problema.

Método de Hanlon: Herramienta de priorizacion que evalia problemas de salud segln su magnitud, severidad,

eficacia y factibilidad para seleccionar los mas relevantes.

MINSAL: Ministerio de Salud de El Salvador, ente rector en politicas, normativas y lineamientos del Sistema

Nacional Integrado de Salud.

FOSALUD: Fondo Solidario para la Salud. Institucidon auténoma adscrita al MINSAL encargada de proveer servicios

de salud en horarios extendidos y zonas priorizadas.
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl):

Estrategia del sistema de salud que busca garantizar la cobertura universal de vacunacidon para prevenir

enfermedades inmunoprevenibles.

Farmacovigilancia: Proceso de seguimiento, identificacidn, evaluacion y prevencién de efectos adversos asociados

al uso de medicamentos y vacunas.
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ANEXOS

https://drive.google.com/drive/folders/1uROLKirgVhHst11xrMznsC5NhihqVVLx?usp=sharing

_ CONTENIDO ENLACE

ANEXO 01

ANEXO 02

ANEXO 03

ANEXO 04

ANEXO 05

ANEXO 06

ANEXO 07

ANEXO 08

ANEXO 09

PROMOCION DE LA IMPLEMENTACION DE
LA MEJOR PRACTICA

GESTION DE LA DIRECCION PARA
FORTALECER A EQUIPO DE MEJORA

RECONOCIMIENTO AL EQUIPO POR LOS
RESULTADOS

IMPACTO ESPERADO AL ABORDAR LA
OPORTUNIDAD DE MEJORA

MEDIOS DE VERIFICACION DE LA
IMPLEMENTACION DE LA BUENA PRACTICA

ANEXO 06: FINANCIAMIENTO DE LA BUENA
PRACTICA

PARTICIPACION DE OTRAS AREAS DE LA
INTITUCION Y /O PARTES INTERESADAS

ACCIONES REALIZADAS PARA SUPERAR LAS
DIFICULTADES

CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS ETAPAS

https://drive.google.com/drive/folders/1H39
6iZHF2NL-
WIBtnOr3o0D7MB6ZJUQLR?usp=drive link

https://drive.google.com/drive/folders/110-
GxUn41Y44su0P9pnDJkeZ43n4iEJ3?usp=shari

ng

https://drive.google.com/drive/folders/13K0
fo3l hfC6pD6Ix2bgtUX7BYsEc2q7?usp=shari

ng

https://drive.google.com/drive/folders/166u
PH-beBoAeh21-
c2QG7USum5jVedHo?usp=sharing

https://drive.google.com/drive/folders/1Bo3
[cWQK9vYcYtPHwWg8zfPrAW1ppmka?usp=sh

aring

https://drive.google.com/drive/folders/11zL
eWdxMSe7lkrXDjuOFRAUzgKzIrACn?usp=sha

ring

https://drive.google.com/drive/folders/1ICZ

G_7bsmrpR--
Ge THO03gZw?24vRBmdI?usp=sharing

https://drive.google.com/drive/folders/1yM
Hd1gyhciRg7XIPcXfeZA6jyoBRagjc?usp=shari

ng

https://drive.google.com/drive/folders/14gC
WamB_ ybTEzsYQFrrpwn31IDZDJyOF?usp=sh

aring
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https://drive.google.com/drive/folders/1uROLKirqVhHst11xrMznsC5NhihqVVLx?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1H396iZHF2NL-WlBtnOr3oD7MB6ZJUQLR?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1H396iZHF2NL-WlBtnOr3oD7MB6ZJUQLR?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1H396iZHF2NL-WlBtnOr3oD7MB6ZJUQLR?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1I0-GxUn4IY44su0P9pnDJkeZ43n4iEJ3?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1I0-GxUn4IY44su0P9pnDJkeZ43n4iEJ3?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1I0-GxUn4IY44su0P9pnDJkeZ43n4iEJ3?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/13K0fo3l_hfC6pD6Ix2bqtUX7BYsEc2q7?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/13K0fo3l_hfC6pD6Ix2bqtUX7BYsEc2q7?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/13K0fo3l_hfC6pD6Ix2bqtUX7BYsEc2q7?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/166uPH-beBoAeh21-c2QG7USum5jVedHo?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/166uPH-beBoAeh21-c2QG7USum5jVedHo?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/166uPH-beBoAeh21-c2QG7USum5jVedHo?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Bo3_lcWQK9vYcYtPHwq8zfPrAW1ppmka?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Bo3_lcWQK9vYcYtPHwq8zfPrAW1ppmka?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Bo3_lcWQK9vYcYtPHwq8zfPrAW1ppmka?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/11zLeWdxMSe7lkrXDjuOFRAUzqKzIrACn?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/11zLeWdxMSe7lkrXDjuOFRAUzqKzIrACn?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/11zLeWdxMSe7lkrXDjuOFRAUzqKzIrACn?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ICZG_7bsmrpR--Ge_TH03gZw24vRBmdI?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ICZG_7bsmrpR--Ge_TH03gZw24vRBmdI?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ICZG_7bsmrpR--Ge_TH03gZw24vRBmdI?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1yMHd1gyhciRg7XlPcXfeZA6jyoBRaqjc?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1yMHd1gyhciRg7XlPcXfeZA6jyoBRaqjc?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1yMHd1gyhciRg7XlPcXfeZA6jyoBRaqjc?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/14gCWamB_ybTEzsYQFrrpwn31lDZDJy0F?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/14gCWamB_ybTEzsYQFrrpwn31lDZDJy0F?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/14gCWamB_ybTEzsYQFrrpwn31lDZDJy0F?usp=sharing

_ CONTENIDO ENLACE

ANEXO 10

ANEXO 11

ANEXO 12

ANEXO 13

ANEXO 14

ANEXO 15

INTEGRACION Y DESARROLLO DEL EQUIPO
DE MEJORA

DIVULGACION DE LA MEJOR PRACTICA

EFICACIAY EFICIENCIA INSTITUCIONAL AL

IMPLEMENTAR LA MEJOR PRACTICA

RESULTADOS ORIENTADOS AL CIUDADANO

ESTRATEGIAS PARA MITIGAR LOS RIESGOS

CONTINUIDAD DE LA BUENA PRACTICA

https://drive.google.com/drive/folders/10S
MXzQEthVn4U6gg38nAtp4FFaEwpwtw?usp=

sharing

https://drive.google.com/drive/folders/1INO
yFihZe3Jm3bflY1L 0gQ18kJiBmafL?usp=shar

ing

https://drive.google.com/drive/folders/19uD
pGWNhcgm2cVahV7Sj0OQWL3ReRSeX5?usp=

sharing

https://drive.google.com/drive/folders/171G
us3L1ENUk264YnYbFCkiGYDoTn6b9?usp=sh

aring

https://drive.google.com/drive/folders/11W
d9KzS1m38MeOrOw6Cm5BYan1Ts7MDY?usp

=sharing

https://drive.google.com/drive/folders/1yIB
DQa4TJ0IQW3a-
fdwoF4KvZeotXPOR?usp=sharing
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https://drive.google.com/drive/folders/1OSMXzQEthVn4U6gg38nAtp4FFaEwpwtw?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1OSMXzQEthVn4U6gg38nAtp4FFaEwpwtw?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1OSMXzQEthVn4U6gg38nAtp4FFaEwpwtw?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1NOyFjhZe3Jm3bfIY1L_0qQ18kJjBmafL?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1NOyFjhZe3Jm3bfIY1L_0qQ18kJjBmafL?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1NOyFjhZe3Jm3bfIY1L_0qQ18kJjBmafL?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/19uDpGWNhcgm2cVahV7SjOQWL3ReRSeX5?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/19uDpGWNhcgm2cVahV7SjOQWL3ReRSeX5?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/19uDpGWNhcgm2cVahV7SjOQWL3ReRSeX5?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Z1Gus3L1ENUk264YnYbFCkiGYDoTn6b9?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Z1Gus3L1ENUk264YnYbFCkiGYDoTn6b9?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Z1Gus3L1ENUk264YnYbFCkiGYDoTn6b9?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/11Wd9KzS1m38MeOr0w6Cm5BYan1Ts7MDY?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/11Wd9KzS1m38MeOr0w6Cm5BYan1Ts7MDY?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/11Wd9KzS1m38MeOr0w6Cm5BYan1Ts7MDY?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ylBDQa4TJ0lQW3a-fdwoF4KvZeotXP0R?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ylBDQa4TJ0lQW3a-fdwoF4KvZeotXP0R?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1ylBDQa4TJ0lQW3a-fdwoF4KvZeotXP0R?usp=sharing

