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Presentacién

El Hospital Nacional de Santa Ana esta categorizado como Hospital Regional de segundo nivel de
atencion y de referencia para la zona occidental de salud, con una dotacion de camas censables de
469, camas extras 268 y camas no censables 73, siendo la oferta de servicios las 4 especialidades
médicas, 25 subespecialidades, 3 unidades de cuidados intensivos para la atencion de recién nacido,

del paciente adulto, y pediatrico y servicios ambulatorios de mediana y algunos de alta complejidad.

Es oportuno destacar que a lo largo de una década (2014-2024) se han incrementado las necesidades
y expectativas de los usuarios, tal como lo refleja, por ejemplo, la informaciéon comparada del afio 2024
con afio 2023 (fuente: SIMMOW), en el que se registraron para el afio 2024, un total de 229,453
consultas ambulatorias (189,093 para el afio 2023), de las cuales el 40.4% (92,813) corresponde a
consultas de emergencia (para el afio 2023: 62,590) y el 59.5% (136,640) corresponden a Consulta
Externa (afio 2023: 126,503). Ademas, para el mismo periodo de tiempo se registraron 29,211 egresos
(27,118 egresos en el 2023), de los cuales el 23.7% (6,924) corresponden a Ginecoobstetricia, 19.3%
(5,652) corresponden a Medicina Interna y el 19.1% (5,601) corresponden a Pediatria. Con esta
importante informacion y el incremento de atenciones brindadas a la poblacién, dia a dia, ha sido
indispensable durante el tiempo y como parte de la mejora continua de la calidad, la busqueda de

estrategias que favorezcan la calidad y seguridad de nuestros usuarios en la atencion.

Como hito, entre el afio 2010-2012 se documentaron por primera vez los procesos institucionales (ver
anexo 1 en codigo QR — Implementacién de un modelo de gestidn por procesos e imagen de remision
de dicho proyecto a través de correo electrdnico, junio 2010); este hecho hizo que surgiera un equipo
supervisor que midiera el primer esfuerzo de implementacion (USME, Unidad de Planificacion,
Monitoreo y Evaluacién). Por lo que en el afio 2012 esta unidad informé a la direccidn del hospital que
las unidades organizativas estaban implementando con un insuficiente despliegue, los procesos, dando
como resultado un 39% de implementacion. Este informe fue el inicio de la Buena Practica por lo que la
alta direcciéon comision6 a la Unidad de Calidad del hospital en busca de la mejora continua y el
fortalecimiento de la implementacion de una cultura de calidad con enfoque a procesos en un inicio y

seguridad del paciente a partir del afio 2017.

Para lograr el engranaje, la planeacion y avanzar en la implementacion de los procesos y la atencion
segura en salud, ha sido necesario durante el tiempo, incorporar elementos claves como el andlisis de
la situacién diagnostica del hospital FODA, plasmado en los Planes Anuales Operativos del hospital
desde los afios 2013- 2025 (FODA, ver Portal de Transparencia y ver anexo 2 en cédigo QR — PAOH

2024 ver objetivo 1 y 2025 ver objetivo 1 y 8). En esta herramienta de gestion se ha plasmado las



https://simmow.salud.gob.sv/login.php?querystring=&ret_page=%2Fdefault.php
https://www.transparencia.gob.sv/documentos/140-5
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fortalezas y oportunidades como lo son, “las alianzas estratégicas con otras instituciones
(universidades); punto fuerte que el equipo de mejora aprovecho y que diera como resultado la creacién
de la Mejor Préctica: “gestionar el conocimiento del talento humano dotando de competencias directivas,
herramientas para el disefio e implementacion de procesos y MCC (mejora continua de la calidad), con
una vision a 10 afios (2014-2024), para evidenciar cambios a través de la trasferencia de
conocimientos y, a partir del afio 2024, el fortalecimiento de la atencién segura en salud mediante el
desarrollo del primer diplomado denominado: Seguridad Integral en la Atencién Sanitaria para la

Proteccién del Paciente, Familia y Comunidad.

Cabe destacar que a partir afio 2014 la UOC ha plasmado en su Plan Anual Operativo, de conformidad
con el grado de desarrollo de los procesos, la mejor practica, siendo la condicién inicial que los
participantes ocuparan puestos claves (jefaturas, coordinadores de programas, mandos medios y
comités de calidad). A la fecha, se han desarrollado 8 cursos de competencias directivas con un total
de 160 participantes y un diplomado de atencién segura en salud con 20 recursos formados. La
transferencia del conocimiento se ha logrado compartir con 5 hospitales (H. San Rafel, Zacamil,
Metapan, Sonsonate y Hospital Psiquiatrico) y la Direccién de Monitoreo Estratégico de Servicios de
Salud MINSAL.

Todo lo anterior, ha contribuido a que el 100% de jefaturas médicas y servicios de apoyo autoevallen
los procesos a partir del afio 2022 con los manuales de procesos actuales disefiados por el MINSAL vy,
realicen rendicion de cuentas ante el Consejo Estratégico de Gestién. Asimismo, como resultado del
diplomado de atencion segura en salud actualmente se disponen de 20 iniciativas de seguridad, las que
a junio 2025 estan en fase de implementacion por cada uno de los participantes. Cabe destacar que la
alianza estratégica con la Universidad Autonoma de Santa Ana (UNASA) le ha otorgado valor agregado
ante el respaldo académico.

Con la institucionalizacién del conocimiento, se ha logrado el empoderamiento de lideres claves en la
gestion hospitalaria, fortaleciendo los procesos misionales, estandares de calidad, el rol de los comités
hospitalarios (15 comités), en pro de mejorar la calidad de atencion y la satisfaccion de nuestros
usuarios. En suma, los resultados de la mejor practica invitan a que los hospitales deben de desarrollar
modelos de formacidn al talento humano clave del hospital para avanzar en la cultura de calidad con
enfoque a procesos y atencion segura en salud y estos, deben de ser adecuados, coherentes,
oportunos, actualizados y atractivos al personal tomando en cuenta los desafios actuales de las

empresas sanitarias.
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General

Objetivos de la Mejor Practica

Potencializar la implantacion de una cultura de calidad y seguridad institucional con enfoque de

procesos, mediante el desarrollo de un modelo de formacion dirigido al talento humano clave del

Hospital Nacional de Santa Ana, que contribuya a mejorar el liderazgo, la toma de decisiones y la calidad

en la prestacion de los servicios con miras a satisfacer las necesidades del ciudadano, en el periodo del
2014 — a junio 2025.

Especificos

¢ Disponer de modelo de formacién en gestion con enfoque de procesos, competencias directivas

y atencion segura en salud, avalado por una institucion académica de ensefianza superior.

e Desarrollar cursos formativos dirigido a profesionales técnicos y administrativos que permita

avanzar al hospital en la gestion con enfoque de procesos, mejora continua de la calidad y

atencion segura en salud.

¢ Disponer de talento humano institucional que participe activamente en la comprension, medicion

y evaluacion de procesos.

e Generar iniciativas de atencion segura en salud a través de los profesionales formados, como

producto principal de la gestion del conocimiento.

e Expandir la gestion del conocimiento con hospitales de la RIIS.
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1.Liderazgo y compromiso de la alta direcciéon

1.1 Promover la implementacion y dar a conocer la mejor practica a toda la institucion

1. ¢Cémo la alta direccion se involucra durante la creacién, implementacién, divulgacion en
diferentes espacios y empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la buena

practica?

A partir del afio 2014 el Hospital Nacional de Santa Ana participa en la postulacién al reconocimiento a
las mejores practicas en salud, depositando su confianza de tan relevante proceso desde su
identificacién, implementacion y seguimiento a la Unidad Organizativa de la Calidad del hospital,
otorgando su respaldo mediante acuerdo N° 184, 2013 de agosto, vigente a la fecha (ver anexo 3 en
cadigo QR). El hospital ha presentado como récord histérico 8 reconocimientos a las buenas practicas
en diferentes tematicas (UOC MINSAL) y con diferentes actores; por lo que nuevamente, y a partir del
afo en que se concibid la Buena Prictica, para una vision de una década, esta nace en el marco del

Plan de Gestion Hospitalaria del afio 2014 (Portal de Transparencia). Es importante destacar que han

transcurrido 3 diferentes gestores de alta direccion y el respaldo hacia la Unidad Organizativa de la
Calidad del hospital para poder desarrollar con libertad y responsabilidad la asesoria a los equipos que
implementan mejores practicas, se sostiene en el tiempo. La alta gerencia y el Consejo Estratégico de
Gestion visualizan la gestion del sistema de calidad como parte de sus funciones, por lo que designa en
cada mes un espacio de 4 horas para que la UOC rinda cuentas sobre el desempefio del sistema de
calidad y contribuyan mediante la informacién aportada a tomar decisiones. En este espacio gerencial,
considerado como un gane histdrico por una década, se prepara una agenda y se exponen avances de
Mejor préacticas, ciclos PHVA, gestién por procesos, entre otros. El banco de apoyo solicitado a la alta
direccion varia segun el tipo y los requerimientos de la buena practica; sin embargo, podemos resumir

que los méas importantes para el presente proyecto de la Buena Practica son:

e Solicitud del apoyo requerido desde el inicio por la naturaleza de la mejor practica a la
Universidad Auténoma de Santa Ana (UNASA) para que pudiese elevar el curso de
competencias directivas, gestidon por procesos y mejora continua de la calidad; y el diplomado
de atencién segura en salud, a un nivel de respaldo académico de educacion superior y de
esta forma, generar un valor agregado, y a su vez que se reconociera el esfuerzo del talento
humano participante. (Ver anexo 4 en cddigo QR - Imagen de correo electrénico, noviembre

2013 para coordinacién de detalles de graduacion del Curso de Competencias Directivas y ver



https://www.salud.gob.sv/unidad-de-calidad-uc/
https://www.transparencia.gob.sv/documentos/140-5
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anexo 5 en codigo QR - Carta fe por parte de Universidad Autonoma de Santa Ana UNASA
en la implementacion del Curso de Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC,
master Jennifer Padilla posgrados).

El otorgamiento de permiso al personal para desarrollar el modelo formativo (facilitadores) y la
autorizacion de los participantes (14 encuentros con 42 horas de formacién presencial en el
curso de competencias y gestidn por procesos y MCC y 8 encuentros presenciales para el
diplomado de atencién segura en salud, con inversién de tiempo 24 horas). (Ver anexo 6 en
codigo QR - Carta de subdirector del hospital Dr. German Reynaldo Arévalo 2014, respaldando
la realizacién del Curso de Competencias Directivas, Gestién por Procesos y MCC).
Autorizacidn para financiamiento de placas de reconocimiento a los equipos postuladores, y a
los alumnos destacados, vigente a la fecha. (Ver anexo 7 en c6digo QR — Cartas de solicitud
de financiamiento por parte de la Unidad de Compras Publicas UCP del hospital).

Solicitud del apoyo a las jefaturas de division para seleccionar y otorgar permiso a los
participantes segun su divisién organizacional. Lo anterior es una fortaleza a las iniciativas de
mejora.

Dotar del respaldo a la Buena Practica mediante memorandum N.° 213-2024-Dir (ver anexo 8
en coédigo QR), y su difusion al 100% de jefaturas anunciando, utilizando el WhatsApp
institucional para dar a conocer la Mejor Practica.

Facilito los espacios (ambientes) para que el modelo de formacion se lleve a cabo de la mejor
manera y se mantiene atenta a las necesidades que la UOC le solicita que contribuyan a

obtener los resultados esperados.

Un aspecto importante es que el hospital cuenta con una Politica de Calidad en la que los ejes de

formacién al talento humano, gestién por procesos y seguridad, son la prioridad institucional

convirtiéndose en la base filoséfica expresada como el compromiso hacia la calidad por parte de la
direccion (ver anexo 9y 10 en codigo QR - Politica de Calidad 2014-2019 y 2023-2028; PAOH 2013-

2022 Portal de Transparencia y ver anexo 2 en c6digo QR — PAOH 2024 y 2025).

1.2 Fortalecimiento al equipo por parte de la alta direccidén y reconocimiento al equipo de mejora.

2. ¢,Como la alta direccién ha realizado gestiones para fortalecer al equipo de mejora?

El fortalecimiento del equipo implementador fue dirigido en dotar de todos los insumos, mobiliario, aula,

y equipo audio visual que la mejor préactica ha requerido; de igual manera el Consejo Estratégico de


https://www.transparencia.gob.sv/documentos/140-5
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Gestion como ente asesor, se involucré proponiendo al personal bajo su direccion para que participaran
activamente en las actividades que conllevé la Mejor Practica. Otorgd, ademas, a la Unidad de
Comunicaciones del hospital, Unidad de Planificacion y el responsable de los sistemas de informacion
(colaboradores técnicos de Epidemiologia) los permisos para que apoyaran junto a la Unidad
Organizativa de la Calidad, la organizacion y apoyo requerido del modelo de formacion (ver anexo 11
en codigo QR - Videos de los modulos impartidos en el Curso de Competencias Directivas y Diplomado
de Atencién Segura en Salud, apoyados por Unidad de Comunicaciones del hospital). Propuso ademas
al nivel central MINSAL al coordinador de la Buena Préactica para que se formara en temas de atencién
segura en salud en el curso de Argentina OPS-OMS en el afio 2023 y autorizé a 2 recursos de la Unidad
Organizativa de la Calidad (médico y enfermera supervisora) para que se formaran en diplomados de
competencias directivas gestion por procesos-mejora continua de la calidad, atenciéon segura en salud
y auditoria de sistema de gestién de Calidad (MINSAL); todo lo anterior ha contribuido para gestionar el
conocimiento del talento humano en las diferentes divisiones hospitalarias ya que los facilitadores de la
Buena Practica son responsables de la trasferencia de conocimientos. (Ver anexo 12 en cédigo QR -
Diplomas de Curso de Competencias Directivas por parte de Dr. Luis Lima, Licda. Lorena de Vasquez

e invitacién a Dra. Sandra de Marroquin a participar en el curso).

3. ¢Como la alta direccion y jefaturas reconocen de formaindividual y grupal alos miembros del

equipo por los resultados alcanzados en el desarrollo de la buena practica?

La institucion dispone del plan de incentivos no financieros (ver anexo 13 en codigo QR - Plan de
Incentivos no Financieros del Hospital Nacional de Santa Ana vigente a la fecha), en el que se estipula

los diferentes incentivos que la alta direccion y las diferentes jefaturas pueden otorgar.

Para la Mejor Practica desde hace 8 postulaciones se reconoce con diploma individual y entrega de
placa de reconocimiento grupal financiada por la institucion. Complementario a lo anterior se coloca en
el expediente personal una nota firmada por el director agradeciendo a cada miembro del equipo por su
compromiso y contribucién al desarrollo institucional (ver anexo 14 en codigo QR - Nota al expediente
del Dr. Jorge Jiménez, médico planificador facilitador del diplomado). En los Ultimos 3 eventos
programados de formacién, se han otorgado medallas de reconocimiento a las mejores iniciativas
institucionales; lo anterior ha generado un incentivo positivo en los participantes que se han destacado.
A continuacion, se presenta una imagen que evidencia el reconocimiento grupal e individual del equipo
postulador y de igual manera los incentivos otorgados a los participantes que califican con las mejores

iniciativas de calidad y seguridad.
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Imagen 1. Entrega de reconocimiento por Dr. Ricardo Pefiate — director hospitalario al equipo postulador

de- La Mejor Practica, 28 de mayo 2025 y reconocimiento a la UNASA. Direccién del Hospital.

Imagen 2. Entrega de reconocimientos a la jefe de comunicaciones Licda. Lourdes Cortez, y alumnas

destacadas del curso de Competencias Directivas y Gestién por Procesos 2024.
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2. Identificacion y analisis de la oportunidad de mejora

2.1 Identificacion, priorizacion, analisis e impacto de la oportunidad de mejora

4. ;Como se identificaron las oportunidades de mejora o problemas a resolver?

Pese a que el MINSAL para el quinquenio 2009-2014 no habia iniciado la gestion con enfoque de
procesos, la alta direccion para el afio 2010, comisiond a la unidad denominada en ese entonces
Asesoria Técnica a la Direccidn, para iniciar un momento histérico en el hospital como es el disefiar
los procesos de la organizacién. Esta etapa tuvo una duracién de 2 afios (ver anexo 1 en c4digo QR
— Implementaciéon de un modelo de gestién por procesos e imagen de remision de dicho proyecto a
través de correo electrénico, junio 2010); en el afio 2013, en el analisis FODA del PLAN ANUAL
OPERATIVO HOSPITALARIO, se plasmé entre las fortalezas, laimplementacion de los procesos en
fase inicial (segunda fortaleza), como debilidad los modelos paradigmaticos de gestion y, como

oportunidad las alianzas estratégicas con otras instituciones (ver PAOH 2013 Portal de Trasparencia).

Es de hacer mencion que en este documento se hizo referencia a un informe del equipo supervisor de
ese entonces (Unidad de Supervisidn, Monitoreo y Evaluacion), ver anexo 15 en cédigo QR - Informe

de evaluacion de procesos institucionales 2012 y ver PAOH 2013 Portal de Trasparencia que fue el

punto de partida de identificacion del problema.

Los anteriores resultados dieron a conocer que la implementacion de los procesos por parte de las
unidades organizativas fue del 39.2% de los 68 procedimientos evaluados; debido a esta situacion el
coordinador de la mejor practica propuso a la Direccidon que para avanzar en la implementacion, se
deberia de dotar al talento humano de conocimientos en procesos e incorporar habilidades blandas, ya

gue se requeria de un fuerte liderazgo, trabajo en equipo e incorporar herramientas gerenciales a los

responsables de los mismos. Lo anterior dio paso al nacimiento de la Buena Practica ver anexo 6 en

cddigo QR - Carta de subdirector del hospital Dr. German Reynaldo Arévalo 2014, respaldando la

realizacion del Curso de Competencias Directivas, Gestién por Procesos y MCC).

En el afio 2013 en el mes de agosto, surgié por acuerdo de N° 184, 2013 de agosto, vigente a la fecha
(ver anexo 3 en codigo QR), la Unidad Organizativa de Calidad, a quien se le comisiond en primera
instancia conducir la construccion de la Primera Politica de Calidad del Hospital (ver anexo 9 en
cadigo QR). Dicho esfuerzo fue edificado con la participacion de los coordinadores de los comités
de calidad, dando como fundamento a la buena practica que actualmente se presenta relacionada a
gestionar el conocimiento del talento humano, en el marco de la cultura de calidad, tal como versa en el
eje N° 2 de la Palitica (ver anexo 9y 10 en cddigo QR - Politica de Calidad 2014-2018 y 2023-2028),



https://www.transparencia.gob.sv/documentos/140-5
https://www.transparencia.gob.sv/documentos/140-5
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y el eje de la politica N° 4, que expresa que el modelo de gestidn por procesos debe de ser el fundamento
para avanzar hacia un modelo de calidad institucional. Es por ello por lo que en el afio 2013 mes de
noviembre, la UOC con la venia del director de ese entonces realizé la coordinacion con la Universidad
autonoma de Santa Ana (unidad de posgrado), haciéndole conocer el proyecto de formalizar la gestion
del conocimiento del talento humano y que lograra la certificacion de cada participante por la entidad de
educacidn superior. Ver anexo 4 en codigo QR - Imagen de correo electronico, noviembre 2013 para

coordinacién de detalles de graduacion del Curso de Competencias Directivas.

Y es a partir del afio 2014, que se formalizé el curso de competencia directivas gestién por procesos y
MCC, previa revision de los asesores de universitarios (ver anexo 5 en c4digo QR - Carta fe por parte
de Universidad Autonoma de Santa Ana UNASA en la implementacién del Curso de Competencias
Directivas, Gestién por Procesos y MCC, master Jennifer Padilla posgrados).

En el esfuerzo de la implementacion, a partir de los planes anuales operativos del hospital 2014 a la
fecha, se ha solicitado a la UOC y los lideres de las diferentes divisiones avanzar en la medicion de los
procesos, realizar ciclos PHVA, medir los estandares de Calidad y seguridad del paciente (ver PAOH
2013-2022 Portal de Transparencia y ver anexo 2 en cédigo QR — PAOH 2024, 2025 y POA UOC

2014-2025 en codigo QR dentro de la misma seccion). En los afios posteriores el Consejo de gestion

estratégico hizo referencia en los POAH, tanto en los objetivos y la funcion principal del hospital, que la
institucion debera: Organizar, dirigir, planificar y controlar los procesos que conduzcan a la provision de
servicios hospitalarios de salud, a través de un modelo de calidad basado en procesos”, mas sin
embargo, fue hasta en el afio 2016 donde incorpora el componente de seguridad en su planificacién,
donde sefiala la necesidad de crear un programa de calidad y seguridad, tal como se present6 en la
Mejor practica ganadora del afio 2021 MINSAL, donde el hospital fue reconocido por el disefio
implementacion del programa (Unidad de Calidad MINSAL); pese a ello, a un no se disponia de talento

humano formado en atencion segura que estuviera certificado, en las unidades Organizativas. En vista
de los resultados positivos del curso de competencias directivas, fue en el afio 2024 y apoyado por la
Norma técnica MINSAL 2023, se presentd el nuevo proyecto a la UNASA para realizar el primer
diplomado de atencion segura en salud el cual se encuentra planificado en la herramienta Plan
Operativo del Equipo Multidisciplinario Institucional de Atencién Segura en Salud (ver anexo 16 en
c06digo QR - Plan Operativo Equipo Multidisciplinario de Atencién Segura en Salud objetivo 1 actividad

2; yver anexo 17 en codigo QR - Programa del Diplomado de Atencién Segura en Salud UNASA).

5. ¢ Qué parametros utilizaron y que herramienta de calidad aplicaron para la priorizacién de los

problemas?
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Una vez que se identificé el problema en el informe de supervisién del afio 2012 por el equipo de

supervision hospitalaria (USME), la UOC como lider de la Buena Practica utilizo el cuestionario de

autoevaluacion EFQM; el cual tuvo como objetivo evaluar el avance de la gestion de los procesos

misionales disefiados por el hospital. Es oportuno aclarar que no se administré el 100% del

cuestionario, Gnicamente se tom6 EL CRITERIO 5, relacionados a la gestién de procesos, lo que

Illevo a conocer y aplicar 3 parametros:

a) El enfoque: es lo que la organizacion planifica hacer o hace. Mediante el enfoque se trata

de valorar el nivel de excelencia de lo que hace la organizacion al respecto de la pregunta

y del motivo por el que se hace y se lleva a cabo mediante procesos bien definidos y

documentados. Ademés, el enfoque estard integrado, lo que significa que apoya y esta

vinculado con la politica y estrategia de la organizacion.

b) Despliegue. Se trata de valorar en qué medida el enfoque de procesos se implanta en todas

las areas de la organizacién y si se hace de forma mas o menos sistematica.

¢) Evaluacion y Revisidn. Se trata de valorar en qué medida el enfoque y el despliegue de

este, se mejoran sisteméticamente (ver anexo 18 - Cuestionario EFQM aplicado afio 2013).

Los resultados fueron presentados mediante informe a la alta direccion.

Imagen 3. Resumen de analisis y recomendaciones que se emitieron en el afio 2013.

Oportunidades de
mejora : modelol,

RESUMEN DE PUNTOS FUERTES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA

«El hospital dispone de sus procesos documentados
«Los procesos estan basados en indicadores de gestion.

Pu ntos fuertes. «La institucién cuenta con un equipo que monitorea los procesos .

«Los procesos se elaboraron con los equipos de cada unidad o departamento.

«La unidad de calidad cuenta con enfermeras gestoras de calidad que realizan monitoreo de las actividades de los

procesos.
El tema de procesos se coloca en el POA del hospital y de la unidad de calidad.

«Poco empoderamiento de algunas unidades en la gestion por procesos.
« No hay liderazgo, ni comunicacion, de los jefes al alentd humano de sus unidades.

Pu ntos débiles: «No se da pricridad a los procesos en algunas unidades .

«Existe la necesidad de involucramientos de jefaturas en la gestion por procesos.
«Insuficiente empatia por la politica de la gestidn por procesos por el cliente interno .
«No existe una herramienta estandarizada a nivel nacicnal para la elaboracion por procesos .

+No existe una educacién de la modelo continua a los recursos involucrados en la operativizacidn de los procesos.

Fortalecer el conocimiento del capital humano para avanzar en la gestién, dotar de habilidades blandas a
los mandos medios , iniciar por jefes y coordinaderes o responsables de la gestion en las unidades, dotar
de herramientas de calidad, aprovechar la fortaleza de las universidades (Presentar el proyecto como
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6. ¢ Cual herramienta de calidad aplicaron para el andlisis de la causa raiz?

Entre las herramientas de calidad que se utilizaron como previamente se menciond, tenemos el
cuestionario EFQM, el mapa mental del problema y el analisis de causa y efecto del ISHIKAGUA.

Esta ultima fue seleccionada ya que nos permitié6 hacer la combinaciéon de otras herramientas tales
como las lluvias de ideas, organizar las posibles causas, fomentar el trabajo en equipos, tener una mejor

visualizacion sistémica del problema.

Imagen 4. Analisis Ishikawa.

ENTORNO CULTURA ORGANIZACIONAL

N\ Lo organizacion no dispone de espacios de
formacién continua para el nuevo modelo

de procesos y la gestion de calidad

\\ Los esfuerzos son aisiados en lo
implementacion

En los hospitales no se ha \
definido los procesos misionales

\

N\ No se ha sistematizado la rendicion de No hay incenfivos. No financieros
Falta de lineamientos metodologicos \.\ cuentas ante el consejo en relocion a los pora la MCC
de gestién de procesos estandarizados \ procesos por las unidades organizolives

\

Limitado conocimiento de Normas ISO
en relacion a los procesos

No se hon aprovechado las Modelo de organizo: ion
alianzas estratégicos jerorquizada

Geslién por
procesos en las
unidades
organizativas del

. 39% de
Paradigmas en los modelos de gestionor

cumplimiento
Bl personal no cree en la MCC No se comprende lo metodologia )
7 de gesfionor por procesos

Escaso recurso humano con conocimiento

de procesos y seguricad - .

- " 5 o . lerramientas de calidad no se pose cﬁsp'c elde ’“e'.°f’°'°9°

Acfitud de los jefaturas hacia la gestion uhiizon pora el andiisis de pora realizor las mediciones y
evaluaciones de procesos

de procesos. No se percibe como

N = 2 problemas y propuestas de mejora /
prioridad pora mejorar la atencion 1

NO se recl
v con enfoque de procesos

os jefes fienen limitodos conocimientos
en hoblidedes blondas y cojos de
heramientas gerenciales.

MANO DE OBRA

En el problema identificado de gestién por procesos en las unidades organizativas del 39% de
cumplimiento, se visualiz6 que son multiples causas desde las limitadas competencias blandas de las
jefaturas, lo que no facilita la comprensiéon de la metodologia, la falta en el uso de herramientas de

calidad y el no aprovechamiento de las alianzas estratégicas por parte del hospital.

Seguidamente se procedio a realizar un mapa mental para tener claridad de las estrategias a ejecutar
para avanzar en la implementacion de los procesos que a continuacidén se presenta, para una mejor

comprension y visualizacion de las estrategias que retomd el equipo de buena préactica.
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Mapa mental 2013 - Problema: El avance del modelo de gestién por procesos es del 39% de unidades organizativas.
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Rendicion de cuentas ante el consejo por las
unidades organizativas
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Imagen 5. Mapa mental — El avance del modelo de gestion por procesos es del 39% de unidades

Disefio e implementacion de la politica de

Desarrollar un modelo de formacion para el
personal e institucionalizarlo
Incorporar herramientas de calidad en el
[

Desarrollar habilidades blandas en las

jafaturas de las unidades organizativas

Como se puede visualizar entre las estrategias para avanzar en el modelo de gestion por procesos se

priorizo la formacién continua del personal disefiando un modelo que aprovechara el aval por la entidad

de educacion superior (UNASA), para otorgar un plus a la formacioén y de igual formal incentivar a los

participantes. Concomitantemente el disefio de la politica de calidad como base filoséfica (tal como ya

se menciond), en la que la alta direccidn estampara su compromiso en formar en calidad y seguridad; y

que la gestion por procesos era un fundamento clave para mejorar la prestacion de servicios a nuestros

usuarios.

7. ¢Como proyectaron el impacto esperado al abordar la oportunidad de mejora?

A continuacién, se presenta una tabla que resume los agentes considerados como claves en la

Buena Practica y la proyeccion de los impactos esperados.




(hospitales)
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Tabla 1. Proyeccion de impactos esperados
¢ Nuevos conocimientos tras haber participado en un programa de formacion de
procesos y atencion segura en salud.
e Satisfaccion de los participantes al aprobar el curso y el diplomado y ver la utilidad
en su implementacion.
Jefes de . . .
s Incremento de competencias de los equipos gestores de las unidades
organizativas.
e Disponer de talento humano de atencién segura en salud.
e Transferencia de los aprendido a la funcién que desempefian en las unidades
organizativas.
e Incremento de los conocimientos, y habilidades del talento humano institucional
para conducir y trabajar con eficiencia, calidad y atencién segura en salud.
Hospital ¢ Avance en la gestion con enfoque de procesos. - _
e Avanzar en la cultura de seguridad al paciente, familia y comunidad.
e Expandir el conocimiento a la RISS.
e Posibilidad de certificacion a futuro en gestion con enfoque de procesos (Norma
ISO 9001).
ek Mej:oram?ento de los servi-c,ios de la organizacion.
Mejoramiento de la atencidn segura en salud.
U:L:\t/g;i'g]zd Rentabilidad de formacion: beneficio fiscal.
de Santa Visibilidad de la universidad en su alianza estratégica para fortalecer al talento
Ana humano institucional.
Equipo de e Satisfaccion al Transmitir conocimientos.
facilitadores e Reconocimiento institucional de ser facilitador del curso/ diplomado.
Regidn
occidental e Dispone de facilitadores y espacios de formacion para el personal responsable
de salud de la gerencia del sistema de gestion de calidad y atencion segura en salud.

2.2 Recoleccidn, anadlisis de la informacién y determinacién de la brecha.

8. ¢Qué metodologia y herramientas aplicaron para la recoleccién, clasificacién, consolidacion,

andlisis de lainformacion necesaria para la identificacién de problemas, causas, alternativas de

solucién para la ejecucion de la mejor préactica, debe listar las fuentes de datos que utilizo para

verificar la confiabilidad?

Como ya se comentd, la mejor practica dio inicio con el informe del grado de avance de los procesos

(USME 2012), el cual fue utilizado como insumo para realizar el FODA para disefar el plan de gestion

del hospital 2013. Lo anterior fue producto de una serie de reuniones de discusién con el Consejo

Estratégico. Entre los actores claves participaron el medico planificador y el jefe de la UOC quienes

aseguraron que se programaran actividades estratégicas que dieran soporte para avanzar en la gestion
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por procesos, tales como el disefio de la Politica de Calidad, ciclos PHVA, el tema mismo de procesos

y, en el afio 2017 la seguridad del paciente, como prioridad institucional; tal como se present6 en el

reconocimiento a la Mejor Practica 2021.

La Unidad Organizativa de la Calidad (UOC) a lo largo de una década ha planificado en su PAO el

desarrollo de modelos de formacion en ambos topicos (procesos y seguridad) como estrategia clave

para avanzar en la cultura de calidad y seguridad (ver anexo 2 en c6digo QR). A continuacion, se

presenta una tabla que resume las principales fases, con las herramientas aplicadas

Tabla 2. La metodologia y herramientas aplicadas para identificar, recolectar y analizar la informacién.

Procedimiento

del problema

Identificacion

Recoleccion
dela
informacioén

Analisis

Metodologia /Fuentes de informacion

Informes del equipo supervisor de procesos (USME) en relacién con el grado de

implementacion de los procesos (fuente Informe de USME, diciembre 2012). Ver
anexo 19 en codigo QR - Imagenes de PAOH 2013-2025, Hospital Nacional
de Santa Ana.

Aplicacién del cuestionario EFQM 2013, criterio 5: Enfoque despliegue y mejora
sistemética por la UOC. Ver anexo 18 - Cuestionario EFQM aplicado afio 2013).
Lluvia de ideas en el consejo estratégico de gestion y el equipo de la buena
practica.

Informe de evaluacibn de procesos con cuestionario EFQM (enfoque,
despliegue, seguimiento) para analizar el grado de avance de los procesos
institucionales.

Informes de Monitoreo de procesos y del programa de Calidad y seguridad.
Para la construccion de estos informes se utilizo el cuestionario EFQM, en el
caso de los procesos.

Para el programa de Calidad y Seguridad: manta y graficos en Excel 97 — 2003
(ver anexo 2 en codigo QR — POA UOC 2014 hoja de POA supervision).
Analisis FODA del consejo estratégico de gestion (ver PAOH 2013-2022 Portal
de Transparencia y ver anexo 2 en codigo QR — PAOH 2024 y 2025) el cual
ha permitido hacer el diagnéstico estratégico del hospital.

Analisis FODA del plan UOC. (Ver anexo 2 en cédigo QR — POA UOC 2014
(organigrama y FODA).

Espina de ISHIKAGUA visualizacion de causa raiz para identificar las posibles
causas que daran paso a la propuesta de intervencion. (Ver imagen 4).

Mapa mental del problema para focalizar los factores de éxito para avanzar en
la gestion por procesos. (Ver imagen 5).

Politica de Calidad institucional: sienta los fundamentos para disefiar la buena
practica. (Ver anexo 9y 10 en cédigo QR — Politica de Calidad 2014-2028).
Politica de atencion segura en salud del hospital nacional de Santa Ana. Ver
anexo 16 en cddigo QR - Plan Operativo Equipo Multidisciplinario de Atencién
Segura en Salud.

Informes de evaluacién del programa de seguridad del paciente 2021 Mejor
Practica repositorio UOC MINSAL. (Ver anexo 20 en codigo QR - Informes
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mensuales por UOC en relacion a la Seguridad del Paciente, afios 2023, 2024

y 2025).

9. ¢Cémo se determind y cual era la brecha existente entre la situacion inicial (linea base) y

situaciéon o proyeccién deseada?

Tabla 3. Oportunidad de mejora, linea de base, proyeccion a junio 2025 y brechas de |

Oportunidad de

Proyeccion a junio 2025

Linea base 2014

a Buena Practica.

Brecha

mejora identificada
El hospital no
dispone de un
modelo educativo
para fortalecer las
competencias
directivas y el
modelo de gestién
por procesos.

Modelo de formacién de
competencias directivas,
gestion por procesos y
MCC institucionalizado
avalado por educacién
superior.

Modelo de formacion
institucionalizado de
competencias
directivas, gestidn por
procesos y MCC
avalado por la UNASA.

20 recursos humanos
(jefaturas o recursos
humanos clave en la

gestion) en las unidades
organizativas de la di
Division Médica, Servicios
de Apoyo y enfermeria.
En cada curso co
programado se
inscriben 20
participantes).

La institucion dispone
de una masa critica
formada en el modelo
de educacion definido
de competencias
Directivas, gestion por
procesos y MCC.

4 recursos
humanos formados
(jefe de UOC, 2
técnicos de UOC y
médico
planificador).

100%, debido a que
no existia un modelo
de formacion
institucionalizado

avalado por

educacion superior.

20 jefaturas de

unidades

organizativas no

sponen de las

competencias

directivas,
nocimientos en

gestion por procesos

y MCC.

Jefaturas de las
Unidades organizativas
participan activamente

en la gestion con

enfoque de procesos
MISIONALES.

Unidades organizativas
participando en la
rendicién de cuentas
ante el Consejo de
Gestién Estratégico
autoevaluando sus
procesos.

Unicamente el 39%
de las unidades
organizativas
participan en la
gestién con
enforque de
procesos.

Los jefes de las
unidades
organizativas no
realizan el proceso
de autoevaluacion
de los
procedimientos
misionales (afio
2022).

80% o mas de las

unidades organizativas

responsables de los
procesos misionales

participan en la gestion
con enfogue a procesos.

90%, es decir 15 jefaturas

de las unidades de

hospitalizacién, servicios
de apoyo y enfermeria

rinden cuentas de la
autoevaluacion de los

procesos ante el Consejo

estratégico segun lo

programado en la agenda
de dicho érgano directivo

a partir del afio 2023.

41%, de Unidades
organizativas se
suman a la
implementacion con
enfoque a procesos
a completar el 100%
de unidades
responsables de los
procesos misionales.
90%, debido a que
15 jefaturas de las
unidades
organizativas no
presentan la
autoevaluacion de
procesos ante el
consejo.

Antes del 2023 se
rinden informes por

los jefes de division y
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Los clientes internos
(participantes del curso)
valoran la trasferencia
del conocimiento por la
aplicabilidad en sus
Unidades Organizativas.

Modelo de educacion
institucionalizado de
atencion segura en
salud por UNASA
(diplomado).

La institucién dispone
de masa critica formada
en atencién segura en
salud.

Unidades organizativas
disponen de un
referente de atencion
segura en salud.

Iniciativas de atencién
segura en salud
implementandose como
producto del diplomado
de atencion segura en
salud.

Los clientes internos
valoran la transferencia
del conocimiento de
atencion segura en
salud por la
aplicabilidad en sus

Unidades Organizativas.

No se ha evaluado.

No se dispone de
un modelo de
formacion
Unicamente
capacitaciones en
temas especificos.

3 recursos
facilitadores.

No existe la figura
de referente de
atencion segura en
salud en las
unidades
organizativas.

Unicamente el
programa de
calidad y seguridad
disefiado 2017 y
que fue reconocido
a nivel nacional
MINSAL RIMP
2022.

No se ha evaluado.

El 80% de participantes
valoran el curso con 405
estrellas (muy bueno y
excelente).

Diplomado de Atencion
Segura en Salud
institucionalizado avalado
por educacion superior.

20 recursos humanos
(considerados claves en
las unidades
organizativas de la
Division Médica,
enfermeria y Servicios de
Apoyo).

Disponer de 1 referente
de seguridad en las
unidades organizativas
responsables de procesos
misionales (20).

20 iniciativas
implementandose a julio
2025
(Disponer de las
iniciativas de atencion
segura en salud como
resultado del diplomado).

El 80% de participantes
valoran el diplomado de
atencién segura con 4 0 5
estrellas.

UOC; y no por los
responsables de los
procesos.

80%, de
participantes
ponderan el curso
con 4 0 5 estrellas.

100%, debido a que
el hospital no
contaba con un
modelo de educaciéon
institucionalizado de
atencién segura en
salud.

100%, debido a que
no existen referentes
de seguridad en las
unidades
organizativas (20
recursos a formar).

100%, Formar a 20
recursos humanos.
Debido a que las
unidades no
disponen de
referente de atencion
segura en salud.

Brecha 100% debido
a que Unicamente se
disponia de una
mejor practica en
calidad y seguridad
ganadora 2022.

80%, de
participantes
ponderan el curso
con 4 0 5 estrellas.
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3. Gestion de la intervencion, proyecto o buena practica implementada.

3.1 Planificacion e Implementacion de la mejora practica
10. ¢La buena practica esta orientada con lamisién, vision, objetivos y lineamientos estratégicos

de la organizaciéon?

Desde el afio 2012 a la fecha, los procesos y sus mejoras mediante el ciclo PHVA, se encuentran

expresados en los planes anuales operativos accesibles para su consulta en el Portal de Transparencia

en estos se plasma la misién y vision del hospital, (mucho mas desafiante en el Ultimo quinquenio 2019-

2025) y se declara, que somos una empresa sanitaria que gestionamos con enfogue de procesos y que

trabajaremos por ser reconocidos a nivel nacional.

Imagen 6. Denominacion, naturaleza y funciones del hospital afio 2025. (Ver anexo 19 en cédigo QR
- PAOH 2013-2025, Hospital Nacional de Santa Ana y ver PAOH Portal de Transparencia hasta 2022).

A

T | ministrrio

DE SATLT)

A Denominacién, Naturaleza y Funciones del Hospital

Nombre oficial: Hospital Nacional “San Juan de Dios”, Santa Ana

Misién: Somos un hospital publico de referencia paro lo regién occidental que brinda servicios de asistencia y docencio
promoviendo un modelo de gestién con enfoque a procesos, bajo estandares de calidad y sequridoa, que reduce y controlo los
riesgos institucionales, y procura sotisfacer a nuestros usuarios

Visién: Ser reconocido como un hospital publico que brinda servicios de salud bajo esténdares de calided y seguridad, a travds de
un modelo de gestion con enfoque a procesos, eficiente e intolerante al froude y ol soborno

Objetivo general: Brindar serviclos hospitalarios de salud dirigidos a satisfacer alos usuarlos y profesionales sanitorios, en el
marco de un sistema estructurado de control y cumplimiento, gestion con enfoque o procesos, estandares de colidad, seqguridad e
innovacion tecnoldgica, bajo un enfoque de derechos, intolerante al fraude y al soborno.

Objetivos especificos:

1. Robustecer el modelo de gestidn con enfoque a procesos orientado a resultados y |a efidencia, en la direccion de humanizar
los servicios de salud y dignificar al usuario.

2. Fortalecer el sistema de control y evaluacion por parte de las jefaturas.

3. Fortalecer las estrategias dirigidas a la funcién de cumplimiento, gestion del riesgo e into'erancia al fraude.

4. Implementar el sistema de gestion antisoborno en el hospital.

5. Mejorar la gestion clinica en los servicios asistenciales, incorporando acciones innovadoras dirigidas a la satisfaccion ciudadana
6. Verificar el cumplimiento de la normativa respecto a la seguridad y funcionabilidad de la tecnologia ncorporada al hospital

7. Fortalecer la comunicacion interna y externa, particularmente parz permeabilizar los canales de comunicacion de 'os 1arios
8. Fortalecer la gestion del conocimiento del talento humano con miras al cumplimiento de [a visién institucional

9. Fortalecer la calidad del dato, en el marco de los sistemas de informacion, a fin de generar informac on veraz, Uti y oportuna

10. Impulsar la investigacidon en salud en el 4mbito hospitalario

Fuente: Plan Anual Operativo 2025, Hospital Nacional de Santa Ana.
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De igual manera, el objetivo especifico nUmero 8 del plan 2025 del hospital, establece que para lograrlo

fortaleceremos la gestién del conocimiento del talento humano y verificaremos el cumplimiento de la

normativa relacionada a la sequridad de nuestros procesos de atencion (declaracion que se mantiene

en los POAH en dos periodos de gestidn). Lo anterior requiere de jefaturas y talento humano con
conocimiento en ambos componentes de una gestion de calidad. Por tanto, podemos afirmar que la
buena préactica es congruente a la fecha con la filosofia y los objetivos de la institucion; y como ya se
menciond, con la politica de calidad del hospital.

11. ;,Como se definié el plan de trabajo, detallar la implementacion y los responsables de cada
actividad para el logro de los objetivos planteados, y reduccién de la brecha identificada?

El plan de trabajo fue definido con los responsables de la implementacion en cada etapa de la Buena
Practica. (Ver anexo 21 —Tabla de plan de trabajo con los responsables e implementacion de cada

etapa de |la Buena Practica).

12. ¢ Se asigné presupuesto durante la planificacion, como se financio la buena préactica?

Para el desarrollo de la Buena practica, no se asigné una partida presupuestaria. Todas las solicitudes
presentadas por el coordinador de la buena practica a la direccidn fueron autorizadas. A continuacion,
se detallan en las tablas 4 a tabla 10, la descripcion de los recursos utilizados (recursos humanos,
material y equipo), su costo unitario y total del modelo de formacion del curso de competencias directivas
y del diplomado de atenciéon segura en salud (ver anexo 37 en cédigo QR — Costo del equipo

audiovisual de Unidad Organizativa de Calidad 2025, fuente: Unidad de Activo Fijo del hospital).

Se aclara, que la descripcion detallada ha implicado el fortalecimiento de la UOC, y es lo que se financio

para el curso de primera vez. Los cursos subsiguientes hay que restarles lo que ya se tiene en equipo.

Tabla 4. Presupuesto de insumos, materiales, equipos para curso de competencias (14 encuentros).

Insumo/ Material/Equipo ug(i)tztr?o Cantidad ct:gtsatllo Fuente de financiamiento
Proyector audiovisual. $500 1 $500 Institucional.
Laptop $500 1 $500 Institucional.
Material impreso $0.15 2,000 $300 Institucional.

Oasis $185 1 $185 Institucional.
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Vasos $0.027 1,600 $44 Institucional.
Refrigerio por T
encuentro $7.14 14 $100 Institucional.
Cafetera 40 tasas $70 1 $70 Institucional.
*
Aula dﬁ clases por $15 42 $630 Institucional.
ora
Costos erogados por la
universidad por curso. $612.50 1 $612.50 UNASA
Total $2,941.5

* En el caso que fuera necesario el alquiler. Para la Buena practica, El hospital dispone de espacios

para impartir la formacién.

** Costos de los cursos subsiguientes en este rubro $1,056.50

Tabla 5. Presupuesto mensual y anual en pago a los recursos humanos facilitadores involucrados en el

proyecto competencias, directivas, gestion por procesos y MCC (14 encuentros).

Disciplina

Horas

diarias

recursos

NUmero de

Costo hora por

recurso

Costo por curso

Colaborador técnico

médico especializado 3 4 $4.04 $678.72
Asistente administrativo 1 1 $1.52 $63.84
Total

Costos por participantes segun disciplina

$742.56

Numero de | Costo hora
Disciplina Horas diarias Costo por cursos
recursos por recurso

Enfermeria $6.45 $1354.05
Médico 3 11 $6.45 $2,979.90
Servicios de apoyo 3 2 $4.68 $589.68
Personal administrativo 3 2 $6.45 $541.80
Fuente: Unidad de
planificacién del Total $5465.43

hospital Santa Ana.
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Tabla 6. Presupuesto general curso de competencias

Detalle Costo total

Insumo, mobiliario y equipos / UNASA

Recursos Humanos facilitadores

Total, Costos insumos y recursos humanos,

equipo e insumo y UNASA

Participantes (tiempo institucional de permiso
autorizado por la institucional,14 encuentros)

Gran Total

Costos de los cursos subsiguientes: $7,264.49.

$2,941.5(32%)

$742.56(8.10%)

$3684.06

$5465.43(59.73)

$9,149.49

Siendo el mayor porcentaje lo gue representa el permiso hora clase de los participantes (59.73%). Por

tanto, los costos del curso excluyendo el permiso de los alumnos es de $3684.06.

Tabla 7. Presupuesto de insumos, materiales, equipos para diplomado en seguridad integral en la

atencion sanitaria para la proteccion del paciente familia y comunidad (8 encuentros).

Insumo/ Material /

Costo unitario

Cantidad

Costo total

Fuente de

financiamiento

Equipo
Proyector
audiovisual. $500
Laptop $500
Oasis $185
Vasos $0.027
Refrigerio por
encuentro $7.14
Cafetera 40 tasas $70
Aula de clases por
hora 15
Costos erogados por
la universidad por $580.50
curso

24

Total

$500
$500
$185
$24.7
$57.14
$70

$360

$580.50

$2,277.34

Institucional.

Institucional.

Institucional.

Institucional.

Institucional.

Institucional.

Institucional.

UNASA




Y
- -
.ﬁ.
* .
.

MINISTERIO
DE SALUD

RECONOCIMIENTO A LAS MEJORES PRACTICAS EN SALUD OSPITAL
X EDICION, 2025 SANTAANA
HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ANA Pagina 24

Tabla 8. Presupuesto en pago a los recursos humanos facilitadores involucrados en el proyecto

diplomado de atencién segura (8 encuentros).

. ... _ ... . Nimerode Costohora  Costodel |
Disciplina Horas diarias :
recursos por recurso Diplomado
Enfermeria 3 1 $2.49 $59.76
Colaborador técnico

médico especializado 3 2 $4.04 $193.92

Asistente administrativo 3 1 $1.52 $36.48

Total $290.16

Tabla 9. Costos por Participantes del diplomado de seguridad de atencién sequra en salud.

Disciplina Costo por cursos
encuentro recursos por recurso
Enfermeria 3 Y $6.45 $1548
Médico 3 $6.45 $774
Servicios de apoyo 3 5) $4.68 $561.60
Total $2883.60

Tabla 10. Presupuesto general diplomado seguridad.

Detalle Costo total

Insumo, mobiliario y equipos / UNASA $2,941.5
Recursos Humanos facilitadores $290.16
Total, Costos insumos y recursos humanos, equipo e insumo y
UNASA $3231.66
Participantes (tiempo institucional de permiso autorizado por la $2883.60
institucional ,14 encuentros) '
Gran Total $6115.26

El diplomado de atencion segura en salud cuenta con ocho encuentros y tiene un costo de $ 6,115.26

ddlares americanos (incluye el costo del tiempo de los alumnos). El costo sin tomar en cuenta dicho

recurso_es de $3231.66. Al igual como se comentd en el apartado anterior, los diplomados
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subsiguientes de atencion segura en salud tendran un costo global de $4.500.26 (se exceptlan los

costes de equipo de $1,615 el cual fue adquirido con anterioridad).

La principal diferencia en el costo de ambos radica en el nimero de encuentros ya que al existir mayor

cantidad de horas aumenta el costo en de los participantes y recurso humano.

Por todo lo anterior, se ha estimado que el hospital al ejecutar sistematicamente el curso de
competencias directivas, gestion por procesos y MCC, el ahorro es de $ 1965.94 ddlares con relacion

al costo de contratar a una empresa formadora ($5,650 estimado para grupos de 20) sin otorgar
certificacion por educacién superior. En cuanto al diplomado de seguridad, desconocemos si hay alguna

entidad académica en el pais que lo esté impartiendo con certificacién superior.

13. ¢Cémo el equipo identifico y gestiond la participacion de otras areas de la organizacién y/o

partes interesadas para el logro de los objetivos de la mejor préactica?

La identificacion de la participacion dentro de la Buena Practica fue establecida tomando en cuenta los
componentes en el disefio de esta. (Ver anexo 38 - Tabla de actores identificados y su participacion

en el logro de objetivos).

14. ;Qué dificultades identifico el equipo durante inicio, el desarrollo de la mejor practica y que

acciones realizaron para superarlas?

Como todo proyecto, se encontraron desafios los cuales fueron superados. A continuacion, se detallan

en la tabla 11 las dificultades y acciones para superarlas.

Tabla 11. Dificultades durante la implantacion y acciones para superarlas.

Dificultades Acciones para superarlas

5 EEEIE EEMEE 281 [FEE 6 Definir el Perfil de los participantes de acuerdo con las

las jefaturas en relacion con los caracteristicas del diplomado y del curso de competencias
participantes del diplomado P y P '

Desercién del diplomado o Carta compromiso de finalizacién del curso. (Ver anexo 39

curso de los participantes en codigo QR — Modelo de carta compromiso).

Evaluacion de los espacios disponibles en el hospital y

adecuado al niUmero de participantes.

Seleccién y fortalecimiento de recursos en tematicas a

implementar. (Ver anexo 40 en cédigo QR — Diploma de

Perfil adecuado de docentes curso en auditoria interna para el mejoramiento continuo de
los procesos implementados en el MINSAL otorgado a Dr.
Luis Lima).

Espacio y horario no adecuado
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3.2 Control y seguimiento.

15. ¢Cémo realizo el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica?

En cuanto al cumplimiento en el uso eficiente de los recursos y el desempefio de los participantes se

realizaron las siguientes medidas:

Se establecié la metodologia de medicion y evaluacién del curso en el programa (ver anexo 17
y anexo 22 en cédigo QR - programa del curso y diplomado).

Se ponder6 la asistencia al curso y diplomado. (Ver anexo 26 y anexo 27 en cédigo QR -
consolidado de notas).

Se realizaron pruebas de conocimientos semanal (Ver anexo 26 y anexo 27 en codigo QR -
consolidado de notas).

Se otorgd un diploma de participacion para los que no logran el estandar de nota definido por
la universidad, nota mayor a 7.5.

Se establecié en la agenda del consejo de gestién la rendiciéon de cuenta por parte de las
unidades organizativas con relacién a la autoevaluacién de procesos. (Ver anexo 41 en codigo
QR - Actas de Consejo Estratégico de Gestion — Evaluacion de procesos (2023-2025).

Se realizaron informes de grado de avance de los procesos por parte de la UOC cada 6 meses
(ver anexo 42 en codigo QR — Informes de grado de avance de los procesos 2018 — 2025).
Se monitorearon los procesos por parte del equipo supervisor de UOC (ver anexo 32 en codigo
QR - Informes de monitoreo y supervisiones de procesos 2022-2025).

Talleres de seguimiento de los ciclos PHVA organizados por los jefes de division (ver anexo 42
y 43 en cbédigo QR — Presentaciones de seguimiento de Division de Servicios de Apoyo 2023
y 2024 Ciclos PHVA).

Se establecié cada 6 meses dar seguimiento a las iniciativas de seguridad (ver anexo 29 -

Seguimiento de iniciativas en atencion segura en salud, junio 2025).

Ver anexo 45 - Tabla que describe el control vy seguimiento de |la Buena Practica.

16. ¢ Qué tipo de medicién de la mejora implementaron, establecieron indicadores, cada cuanto

midieron?
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Tabla 12. Medicion de mejora, indicadores a medir en la Buena Practica. (Ver anexo 46 — Fichas

técnicas de indicadores).

Nombre de los indicadores de la buena

Construccioén del indicador

Periodicidad de
evaluacion

practica

1. Modelo de formacion institucionalizado
de competencias directivas, gestién por
procesos y MCC avalado por la UNASA.

2. Numero de profesionales formados con
funciones de jefatura o puestos claves
en las unidades organizativas participan
en la gestién con enfoque de procesos.

3. Porcentaje de unidades organizativas
participan activamente en la gestidon por
procesos.

4. Porcentaje de Unidades organizativas
participando en larendicién de cuentas
ante el Consejo de Gestién Estratégico
de los resultados de autoevaluacion de
sus procesos misionales.

5. Porcentaje de satisfaccion de los
clientes internos participantes del curso
gue ponderan con mas 4 estrellas la
trasferencia del conocimiento

6. Modelo de formacidn institucionalizado
de atencién segura en salud, avalado
por la UNASA

7. Numero de recursos humanos claves
formados en el diplomado de atencién
segura en salud

8. NUumero de Unidades organizativas que
disponen de un referente de atencion
segura en salud

Documento

Numero absoluto

Numero de unidades
organizativas participando en
forma activa en la gestion
por procesos / total de
unidades organizativas
responsables de desarrollar
los procesos x100
Ndmero de unidades
organizativas que rinden
cuentas ante el consejo
estratégico de los resultados
de la autoevaluacion de los
procesos misionales / total
de unidades organizativas
responsables de los
procesos misionales x 100
NUmero de participantes que
califican el curso con una
ponderacion > o igual a 4
estrellas / total de
participantes del curso x100

Documento digital y/o

impreso avalado por UNASA.

Numero absoluto.

Ndmero absoluto.

Anual (segun se
programacion del
curso en POAH
anual).
Anual, 20
participantes por
curso ejecutado
de acuerdo a
programacion en
POAH de UOC.

2 veces al afo.
Cada 6 meses.

2 veces al afio
cada 6 meses.

>80% de
satisfaccion.

Una vez al afio a
partir del afio
2024.

Una vez al afio, a
partir del afio
2024 (segun
programacion
POAH UOC).
Una vez al afio, a
partir del afio
2024
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9. Porcentaje de profesionales que
participaron en el diplomado de

atencion

implementan iniciativas de atencidn
segura en salud

10.Porcentaje participantes satisfechos
con el desarrollo del diplomado de

atencion

pondera con un grado mayor o igual a4

estrellas.

Numero de profesionales
gue implementan iniciativas
de atencién segura en salud

IN° de profesionales que
participaron en el diplomado

x 100
NUmero de participantes que
califican el curso con una

ponderacién > o igual a 4

estrellas / total de
participantes del curso x100

segura en salud y que

segura en salud y que lo

4. Gestion del equipo de mejora

4.1 Integracion y desarrollo del equipo de mejora

Una vez al afo, a
partir del afio
2024

Posterior a cada
diplomado de
atencién segura
en salud.

17. ¢Como la organizacién asegur6 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 préactica?

En el marco del proyecto institucional "Gestién del conocimiento del talento humano como

estrategia clave para avanzar en la implementacion del modelo con enfoque de procesos,

atencion segura en salud y MCC", se integré un equipo de mejora multidisciplinario en el Hospital

Nacional de Santa Ana, periodo 2014-2024. La seleccién de los miembros se baso en su rol estratégico

dentro de la organizacién, su formacidn, su experiencia en gestion de calidad, procesos hospitalarios y

formacion de talento humano. El equipo quedd conformado por:

e Jefatura de la Unidad Organizativa de la Calidad: responsable de coordinar el disefio,

ejecucion y evaluacién de las mejores practicas. Propone estrategias al consejo, las mide y

presenta los resultados de la mejor practica para la toma de decisiones. Su rol es de enlace con

la UNASA, y facilitador del 50% de las teméticas del curso y del diplomado de atencién segura

en salud.

e Meédico jefe de la Unidad de Planificacién: Conduce al Consejo de Gestion en la elaboracion

del plan estratégico. Responsable de asesorar en la integracién de las acciones de mejora

dentro de la planificacion hospitalaria, promoviendo la alineacion de los objetivos estratégicos.
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Ademas, es facilitador de tematicas tales como elaboracién del plan estratégico, gestion de
riesgo, gestion con enfoque a procesos.

Colaborador Técnico de la Unidad de Epidemiologia: Brindé apoyo técnico en larecoleccion,
analisis e interpretacion de datos epidemiologicos, necesarios para sustentar las decisiones y
medir el impacto de las acciones, siendo facilitador de dicha temética en el curso.

Meédico Supervisor de la Gestion de Calidad: Encargado de supervisar la correcta aplicacion
de los estdndares de calidad, ejecuta rondas de seguridad a diario, controla los procesos
misionales, proponiendo mejoras. es facilitador de temas de auditoria de calidad en el curso y
ejes de accion de atencion segura.

Enfermera Supervisora de la Gestidén de Calidad: Contribuy6 en la capacitacién del personal
en el diplomado de atencién segura 2024, supervisa y monitorea la implementaciéon de los

cambios de mejora, asegurando el apego a protocolos y procedimientos establecidos.

Gracias a este enfoque sistematico de integracion y desarrollo, el equipo de mejora contribuy6é de

manera significativa al avance en la implementacién del modelo hospitalario basado en procesos y

atencion segura en salud.

La oficializacion del equipo fue mediante acuerdo institucional N° 213-2024-Dir (ver anexo 3 en codigo

QR). Su seleccion como ya fue descrita obedece a los requerimientos dentro de la Mejor Practica. A

continuacion, se presenta en la tabla 13, un resumen que describe a los miembros del equipo.

Tabla 13. Caracteristicas, competencias, habilidades y responsabilidades de cada miembro del equipo.

Nombre

del casy

miembro habilidades

del equipo blandas

Trabajo en
Dra. equipo,
Sandra Resolucién

Marlene de = de conflictos.
Marroquin Liderazgo
Compromiso

Caracteristi Responsabilida
. des dentro de
Competencias
la buena
practica
Ocupo el cargo de coordinador de equipo Disefio
técnico de Zona Occidental para desarrollar oo dinacié)r: de
los modelos de SIBASI Y Region SIBASI. la buena
Ademas del cargo de director regional de o
practica.

Salud 2001 - 2008.

35 afios de experiencia ocupando puesto de
jefatura y organizando unidades como la
epidemiologia del hospital y atencion del
paciente VIH 1996 (julio)-2001.y disefio de los
procesos hospitalarios 2010-22017.Miembro
de la comisidn técnica para la elaboracion de
procesos misionales MINSAL.

Ha coordinado y asesorado 8 practicas

Facilitador de
herramientas de
calidad. Disefio

e
Implementador
de procesos.

Herramientas

gerenciales.



. i'l!é,;!j -
* .
.

MINISTERIO
DE SALUD

RECONOCIMIENTO A LAS MEJORES PRACTICAS EN SALUD HOSPITAL
X EDICION, 2025 s
HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ANA Pagina 30

Dr. Jorge
Alberto
Jiménez

ganadoras al Reconocimiento de la mejor
practica y fue y es responsable del desarrollo
de la UOC a la fecha

e Posgrado en Medicina Internal992-1996.
Hospital Nacional de Santa Ana.

o Posgrado en Formacion de Gerentes Sociales
en Salud, Institucién que otorga el titulo:
Universidad Evangélica de El Salvador 2006.

e Curso en Epidemiologia basica, MSPAS y
OPS 1996.

e Diplomado en Gerencia de la Calidad en
salud, Diploma otorgado por Universidad
Evangélica de El Salvador julio —diciembre,
2014.

e Curso de formacion para tutores: “La
Seguridad de los pacientes en el ambito de la
atencién sanitaria, OPS Argentina, afio 2023.

e Curso de Auditoria interna para el
mejoramiento continuo de los procesos
implementados por el MINSAL, 2024.

e Curso de reciclaje de auditores de calidad
MINSAL, afio 2025.

e Curso de gerencia social: retos y desafios de
los programas de transferencia de ingresos
condicionadas: su implicancia para la red
solidaria agosto 2006.

e Diploma de aprobacion del curso las Normas
ISO y sus beneficios en la calidad de la
gestion institucional 2003. Institucién que
otorga el titulo: Ministerio de Relaciones
exteriores.

e Diplomado Internacional en administracion de
Hospitales y centros de Salud, cohorte
LASALUS, convenio UEES, 2019.

e Meédico graduado de la Universidad de El
Salvador.
e Especialidad de cirugia, Hospital Rosales.
e Diplomado en gestién de hospitales,
Barcelona, Espafia.
visién e Diplomado en gestién en salud y gestiéon de
sistémica, proyectos, INCAE BUSSINES, CA.
adaptabilidad ~ ® Diversas formaciones en temas de
administracion de hospitales.
¢ Mas de 30 afios de experiencia laboral:
direccién de hospital del segundo nivel, jefe
de la oficina de asesoria técnica y de la oficina
de planificacion del HNSJDSA, a la fecha.

Pensamiento
analitico,

Enlace con la
UNASA

Conduccién del
analisis FODA
estratégicos.
Integrar
acciones de
mejora en la
planificacién
estratégica
incorporando el
tema de
procesos y
atencion segura
en salud.
Facilitador del
curso. Propone
la agenda al




RECONOCIMIENTO A LAS MEJORES PRACTICAS EN SALUD HOSPITAL
X EDICION, 2025
DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ANA Pagina 31
consejo de
gestién
e Formacion en calidad.
e Epidemiologia de campo.
e Anadlisis de sistemas de informacion.
e Curso de Calidad en Atencion al ciudadano. .
Analizar e

Toma de
decisiones,
liderazgo y
trabajo en

equipo

Dr. Lucio
Isai
Sermeno.

Trabajo em
equipo
Gerencia
adaptativa
Concertador
Coordinacion
efectiva
Habilidades
de ofimatica

Dr. Luis
Mauricio
Lima

Empatia,
trabajo en
equipo,
responsabilid
ad.
Empoderami
ento,
disciplina

Licda.
Lorena
Beatriz de
Vésquez

Junio 2013.

Curso de formacion de formadores en calidad
y atencion humanizada. Julio 2013.
Programa de Capacitacién en gestion por
procesos y competencias directivas. Mayo
2014.

Curso de Epidemiologia Clinica. Octubre 2012
— junio 2013.

Curso de docencia superior. Enero- abril
2007.

Diplomado en Epidemiologia basica
hospitalaria. Diciembre 2003. (Ver anexo 47
en codigo QR - Hoja de vida de Dr. Lucio
Sermeno).

Curso de competencias directivas y gestion
por procesos, realizado del 2 de febrero al 16
de mayo del 2024.

Curso de “auditoria interna para el
mejoramiento continuo de los procesos
implementados en el MINSAL”.

Diploma de probacion de programa de
orientacion a integrantes de equipos gestores
de la calidad diciembre 2023.

Curso de competencias directivas y gestion
por procesos realizado del 02 de febrero al 16
de mayo del 2024.

Diplomado en seguridad integral en la
atencidn sanitaria para la proteccion del
paciente, familia y comunidad. 104 horas
tedrico-practicas, enero 2025.

Tercer curso de auditoria interna para el
mejoramiento continuo de los procesos
implementados en el MINSAL 2024.
Diplomado en investigacion cientifica,
impartido por la Universidad Catdlica de El
Salvador UNICAES, del 30 de abril al 02 de
julio del 2022, Duracién 60 horas.

Curso en Estadistica de Investigacion, llevado
acabo de septiembre 2022 a noviembre 2022.
Seminario “Revision Etica de un CEC:
Aspectos criticos, seguimiento informado
electrénico en investigacion clinica”, llevado a

interpretar datos
para decisiones
basadas en
evidencia.
Analisis
epidemioldgico,
manejo de
bases de datos.
Facilitador del
curso

Facilitador del
curso.
Supervisar la
implementacién
de estandares
de calidad y
seguridad.

Facilitador del
curso de
seguridad.
Coordinar
capacitacion y
supervision de
seguridad
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cabo el 26 de abril 2023 por el Comité Etico
Cientifico.

e Seminario “Analisis de Ensayos Clinicos en
México”, llevado a cabo el 26 de mayo 2023.
por el Comité Etico Cientifico EKOMITE.

e Seminario “Comités de Etica de la
Investigacion: Calidad del proceso de
revision”, llevado a cabo el 28 de junio 2023,
Comité Etico Cientifico EKOMITE.

e Curso de Normas de Buena Practica Clinica
ICHE6(R2), realizado en curso del INS el 20
de julio del 2023.

e Curso de fundamentos para la comunicacion
cientifica en ciencias de la salud INS
2023.Realizado del 11 de julio al 31 de
octubre del 2023.

e Curso de induccién sobre ética en
investigacién en salud, con duracion de 24
horas efectivas, El Salvador 2023.

e Curso de competencias directivas y gestion
por procesos realizado del 02 de febrero al 16
de mayo del 2024.

e Diplomado en seguridad integral en la
atencion sanitaria para la proteccion del
paciente, familia y comunidad. 104 horas
tedrico-practicas, enero 2025.

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?
Entre las medidas adoptadas de control y seguimiento podemos enlistar:

e Colocar el tema de procesos en el PAOH del hospital y atencidon segura en salud (ver
PAOH 2013-2022 Portal de Transparencia y ver anexo 2 en c6digo QR — PAOH 2024 y 2025).

e Colocar el tema en la Politica de Calidad del hospital 2014-2028 en relaciéon a los
procesos, gestion del conocimiento del talento humano y MCC, y atencion segura en salud.
(Ver anexo 9y 10 en codigo QR - Politica de Calidad 2014-2019 y 2023-2028).

e Planeacién del diplomado en el Plan Anual Operativo (ver anexo 2 y 48 en c6digo QR — Plan
Anual Operativo de la Unidad Organizativa de Calidad UOC, actividad 4.2).

¢ Elaboracion del cronograma de encuentros con asignacion de temas en fechas especificas para
los facilitadores con disefio de pruebas de conocimiento, derivado a la UNASA ver anexo 17y



https://www.transparencia.gob.sv/documentos/140-5
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anexo 22 en cédigo QR - programa del curso y diplomado).

¢ Remision de cuadro de notas que compile la evaluacion de los participantes (ver anexo 26 y

anexo 27 en cédigo QR - consolidado de notas del curso y del diplomado).

e Seguimiento a las iniciativas de seguridad como producto del diplomado (ver anexo 29 en
cadigo QR - Seguimiento de iniciativas en atencion segura en salud, junio 2025).

¢ Rendicidon de cuentas de los responsables de los procesos Misionales en reuniones del consejo
estratégico a partir del afio 2023 a la fecha. (Ver anexo 49 en cédigo QR - Presentacion de
autoevaluacién de procesos por jefes de las diferentes unidades de la institucion ante el Consejo
Estratégico de Gestion 2024 — 2025).

e Informes por parte de la UOC en relaciéon con el avance de los procesos. (Ver anexo 36 en
codigo QR - Evaluacion de Procesos EFQM mayo 2025, y ver anexo 50 en cédigo QR —

Informe de evaluacion de procesos consolidado plan de trabajo 2025).

¢ Realizacion de Talleres de ciclos PHVA de las divisiones médicas, enfermeria y servicios de
apoyo. (Ver anexo 51 en codigo QR - Talleres PHVA 2024 con Servicios de Apoyo).

e Aplicacion de encuestas a los participantes con relacién a la satisfaccion del curso y del
diplomado. (Ver los enlaces de los formularios que completaron los participantes del Curso de

Competencias Directivas y Diplomado de Atencién Segura en Salud).

e Sesiones de retroalimentacion a los participantes con relacién a sus iniciativas de mejora. (Ver

anexo 29 en cddigo QR - Seguimiento de iniciativas en atencidn segura en salud, junio 2025).

5. Gestion del conocimiento e innovacion de la mejor practica

5.1 Gestién del conocimiento en la mejor practica.

19. ;Qué iniciativas realiz6 el equipo de mejora para generar aprendizaje a otras partes

interesadas a partir de la mejor practica?

e A una década de implementacion el equipo de mejora genera aprendizaje mediante la
realizacion de talleres de ciclos PHVA, focalizando las fallas de los procesos/procedimientos
con el acompafiamiento de los miembros del equipo de mejora y los jefes de la division de

apoyo, enfermeria y médica mantiene la alianza estratégica con la UNASA y reconoce el valor



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfMgKuXlNxXE1TBEAuVLdX3Ihmr-I0aKsERsOWZ83s5PriggQ/viewform?usp=header
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfMgKuXlNxXE1TBEAuVLdX3Ihmr-I0aKsERsOWZ83s5PriggQ/viewform?usp=header
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeyfal1szQ-7r89TR8xtwba7gu8u3EqYK5E8jyLRL1cmlrObQ/viewform?usp=header
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agregado que aporta al modelo de formacion. (Ver anexo 43 y 44 en codigo QR -
Presentaciones Ciclos PHVA Division de Servicios de Apoyo).

La direccién, autoriza al equipo de la Buena practica para postularse al concurso MINSAL y de
esta forma difundir el aprendizaje. De igual manera, autoriza los fondos para los incentivos de
los alumnos destacados y del equipo de Mejora con la finalidad de reconocer las mejoras
iniciativas de calidad y seguridad.

El modelo de formacién especialmente el de atencion segura, con lleva que el alumno genere
iniciativas de mejora a implementar en sus areas de trabajo, estos proyectos son monitoreados
por el equipo multidisciplinario de atencién segura en salud (cada 6 meses) con el fin de mejorar
en temas de interés institucional. (Ver anexo 52 en cédigo QR - Iniciativa de manual de
consulta de Medicamentos de Alto Riesgo (MAR) por Licda. Karina Reyes, participante
destacada del Diplomado de Atencidn Segura en Salud 2024).

De igual manera invita a sus cursos a los hospitales de la zona occidental y otros interesados
para fortalecer a sus recursos. De esta forma se ha tenido la oportunidad de generar aprendizaje
en los hospitales de Metapan, Sonsonate, San Rafel, Zacamil, psiquiatrico y la Unidad de
monitoreo estratégico MINSAL. (Ver anexo 53 en c6digo QR — Diplomas de reconocimiento a
Dra. Sandra de Marroquin por el desarrollo del Curso de Competencias Directivas en Hospital
Nacional San Rafael 2015 y Hospital Nacional de Metapan 2024).

Finalmente, programa actualizaciones a los alumnos, en temas especificos de seguridad para
mantenerlos informados y que apliquen en sus areas de trabajo (Ver anexo 54 en cédigo QR
— Presentacion de triage como herramienta de seguridad, presentacién de sedacion y anestesia

mas fotografias de la jornada de actualizaciones realizada en junio 2025 a personal).

20. ¢Cbémo la organizacion y el equipo incorpor6 las experiencias y lecciones aprendidas para la

creacién de nuevas préacticas?

El curso de competencias directivas, gestién por procesos y MCC sirvi6 como base para fortalecer el

programa de calidad y seguridad (este ultimo dio inicio 2017) y que fue galardonador del premio Mejores

Practicas 2021 MINSAL vy sirvi6 de base para generar la iniciativa del diplomado de seguridad a la

persona, familia y comunidad. Esta experiencia enriquecedora tanto en la seleccién de los participantes,

disefios de modulos de formacion, con metodologia sincronica y experiencias en campo, fue mejorada

gracias a las lecciones aprendidas de los primeros cursos desarrollados (curso de

Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC).
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De igual manera, los conocimientos adquiridos en los modelos de formacion han brindado herramientas
para mejorar los procesos / procedimientos misionales, aplicando herramientas de Calidad y
desarrollando talleres paralelos de ciclos PHVA. Cabe mencionar que los equipos que han postulado

aplican las herramientas de calidad que han sido ensefiadas por los facilitadores del curso.

5.2 Gestién de la Innovacién en la mejor préactica.

21. ¢Como utilizé la organizacion y el equipo laincorporaciéon de lainnovacion para agregar valor

y mejorar el desempefio de lainstitucion?

La implementacion de la mejor practica “Gestién del conocimiento del talento humano como
estrategia clave para avanzar en la implementacion del modelo con enfoque de procesos y
atencién seguraen salud 2014-2024” fue respaldada por una serie de iniciativas entre la alta direccién,
y el equipo de la Buena Practica. Estas acciones tuvieron como objetivo consolidar un entorno de
aprendizaje continuo, fortalecimiento de capacidades y sostenibilidad del modelo de formacién. (Ver

anexo 55 - Tabla resumen de la generacién de innovaciones para mejorar el desempero del

hospital).

6. Resultados de la mejor practica
6.1 Resultados en la eficacia / eficiencia organizacional
22. ¢Cual es lareduccion de la brecha identificada después de aplicar la mejor practica?

Tomando como base la tabla 12 mediciébn de mejora, indicadores propuestos a medir en la Buena
Préactica, se presenta a continuacién en la tabla 14 los resultados que muestran los logros obtenidos a
junio de 2025, recordando que la Buena Practica tenia una visién a 10 afios, ya que se ha buscado
implantar una cultura de compromiso de la alta direccién, un talento humano formado en competencias

directivas y comprension de la metodologia de gestion por procesos.

Tablo 14. Representacién de la brecha.

Oportunidad de

veleie Linea base Proyeccion a Brecha Evaluacion de la
Nl 2014 junio 2025 brecha
identificada
Modelo de El hospital no Modelo de 100% o
formacion dispone de un formacion de Debido a que no Lagr el L0y,

Brecha superada

institucionalizado modelo competencias existia un
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de competencias educativo para directivas, modelo de
directivas, fortalecer las gestién por formacion
gestion por competencias  procesos y MCC  institucionalizado
procesos y MCC  directivas y el institucionalizado avalado por
avalado por la modelo de avalado por educacion
UNASA gestién por educacion superior
procesos superior.

20 recursos

humanos
La institucion (jefaturas o RH.
dispone de una Claves en la 20 jefaturas de
masa critica gestiéon) en las unidades
4 recursos . .
formada en el h unidades organizativas no
umanos o :
modelo de ; organizativas de @ disponen de las
s - formados (jefe e .
educacion definido de UOC 2 la divisién competencias
de competencias téenicos d e médica, servicios directivas,
Directivas, gestion UOC Y medico de apoyo y conocmj[entos
por procesos y lanificador) enfermeria. en gestion por
MCC P En cada curso procesos y
programado se MCC.
inscriben 20
participantes)
41% (8)
) 80% (14 De Unidades
Unidades Unicamente el unidades) o mas @ organizativas se
AT et 39% (6) de las unidades suman a la
gartici an unidades de organizativas implementacion
P P las unidades responsables de con enfoque a
activamente en la o
estién con organizativas los procesos procesos a
9 participan en la misionales completar el
enfoque de L o
gestion con participan en la 100% de
procesos enforque de gestién con unidades
MISIONALES
procesos. enfoque a responsables de
procesos. los procesos
misionales.

La institucién
dispone a partir del
afo 2014 a la fecha

de un curso de
competencias
directivas, gestion
“por procesos y
MCC acreditados
por la UNASA. (Ver
anexo 5 en cddigo
QR - Carta fe por
parte de UNASA).
100% de
cumplimiento.
Brecha superada.
A la fecha se han
formado 160
recursos entre ellos
jefaturas y puestos
claves de las
unidades
organizativas. (Ver
anexo 60 en codigo
QR - Informe de
recursos formados a
partir del 2014
derivada a alta
direccién).
Logro mayor al 80%
brecha superada
:16 unidades
organizativas rinden
cuentas ante el
Consejo Estratégico
(12 unidades
medico-
quirudrgicas, 3
servicios
misionales, y la
divisiéon de
enfermeria) en
relacién con la
implementacion por
procesos en sus
unidades
organizativas. (Ver
anexo 41 en codigo
QR - Actas de
Consejo Estratégico
de Gestion
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Los jefes de
las unidades
organizativas
no realizan el

Unidades
organizativas
participando en la

rendiciéon de proceso de
cuentas ante el autoevaluacion
consejo de gestiéon de los
estratégico procedimientos
autoevaluando sus misionales
procesos. (afio 2022).
Los clientes
internos
(participantes del
curso) valoran la
trasferencia del N &2 it
evaluado

conocimiento por

la aplicabilidad en
sus unidades
Organizativas

90%, es decir 15
jefaturas de las
unidades de
hospitalizacion,
servicios de
apoyoy
enfermeria rinden
cuentas de la
autoevaluacion
de los procesos
ante el Consejo
estratégico segln
lo programado en
la agenda de
dicho 6rgano
directivo a partir
del afio 2023.

El 85% de
participantes
valoran el curso
con405
estrellas (muy
buenoy
excelente)

evaluacion de
procesos (2023-
2025 y ver anexo 61
en codigo QR -
Presentacion de
avances del modelo
de gestion con
enfoque en
procesos).
Logro 94% mayor
de lo proyectado.
Divisién médica
12/13
Divisién de
servicios de apoyo
3/3 (Banco de
Sangre, Laboratorio
y Fisioterapia que

90% debido a
que 15 jefaturas
de las unidades

L disponen de
organizativas no
manuales de
presentan la
procesos

autoevaluacion
de procesos
ante el consejo.
Antes del 2023
se rinden
informes por los
jefes de division
y UOC y no por
los responsables
de los procesos.

oficializados por
MINSAL). Ver anexo
49 fotografiasy 57—
Rendicion de
cuentas, informe.

Divisién de
Enfermeria: 28
procedimientos

100% de
cumplimiento. (Ver
anexo 62 en codigo
QR - Presentacion
de autoevaluacion
de procesos Division
de Enfermeria).
85% de participantes
califican el curso con

excelencia, 5
estrellas (ver
85% de Sl
ici grafico 1 -
%%ﬁggzﬂtif Resultados de
cursocon 405 encuestas a
estrellas participantes del

Curso de
Competencias
Directivas, Gestion
por Procesos y MCC
y ver anexo 63 en
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cddigo QR -
Informe de
resultados de
encuesta a través de
Google Forms, mayo
2025).
100% de
cumplimiento,
brecha superada
100% A partir del 2024 se
Modelo de No se dispone Diplomado de Debido a que el ejecuto el primer
educacion de un modelo atencién segura hospital no diplomado de
institucionalizado = de formacion en salud contaba con un atencién segura en
de atencion Unicamente institucionalizado modelo de salud avalado por
seguraen salud @ capacitaciones avalado por educacion educacion superior
por UNASA en temas educacion institucionalizado (UNASA). Ver
(diplomado) especificos superior de atencién anexo 17 en cédigo
segura en salud. QR - Programa del
Diplomado de
Atencién Segura en
Salud.
100% de
20 recursos T
humanos _ cumplimiento,
: 100% debido a brecha superada.
(considerados : .
C gue no existen se dispone de 20
La institucion claves en las
. ; referentes de recursos formados a
dispone de masa unidades . i}
o 3 recursos o seguridad en las = través del modelo de
EIHIEEL BTl ) facilitadores CUERINPZEMTES 62 unidades atencion segura en
atené:rllo:alsuedgura l?n(g\é'iilgn organizativas (20  salud. (Ver anexo
- recursos a 64 en codigo QR -
enfermeria y
- formar) Graduados del 1er
servicios de .
Diplomado, enero
E1YE) 2025).
100% en grado de
cumplimiento,
brecha superada.
Se dispone de 20
. . 100%, Formar a recursos formados
No existe la Disponer de 1 >
. X 20 recursos en atencién segura
Unidades figura de referente de
o : humanos. en salud (el total de
organizativas referente de seguridad en las ; .
) - X Debido a que las unidades de la
disponen de un atencién unidades X L .
L unidades no division médica 16 y
referente de segura en organizativas : .
P disponen de 4 unidades de
atencion segura salud en las responsables de f d icios d
en salud unidades procesos retere nte de SAVERE €2 ENBID)
atencion segura total de 20 (Ver

anexo 26y 27 en
cddigo QR -
Consolidado de
notas donde se
indica las areas

en salud.
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Iniciativas de
atencion segura
en salud
implementandose
como producto del
diplomado de
atencién segura
en salud.

Los clientes
internos
(participantes)
valoran el
Diplomado de
atencion segura
en salud por la
aplicabilidad en
sus unidades
Organizativas

Unicamente el

donde laboran los
referentes y el
cargo).
100% de
cumplimiento. La
institucion dispone
de un banco de 20
iniciativas
implementandose

relacionada a la
atencién segura en
salud. (Ver anexo

roarama de 20 iniciativas Brecha 100%
P cglidad implementandose  debido a que
se urida)(/j a julio 2025 Unicamente se
diseﬁgado 2017 (Disponer de las  disponia de una
B AT iniciativas de mejor practica
re)c/:c?nocido - atencion segura en calidad y
nivel nacional en salud como seguridad
MINSAL RIMP resultado del ganadora 2022.
2022 diplomado).
0,
El 95% de 95% de
participantes o
participantes
valoran el
No se ha diol dod ponderan el
evaluado iplomaco de cursocon 405
atencion segura I
con4 o5 estrellas
estrellas

29 en codigo OR -
Banco de proyectos
implementados a
junio 2025).
82% lo ponderan
con 5 estrellas
(excelente), 13% 4
estrellas de
cumplimiento y 5%
con 3 estrellas. (Ver
gréfico 2 -
Resultados de las
encuestas de la
valoracion del
Diplomado de
Atencion Segura en
Salud y ver anexo
65 en codigo QR -
Informe de
resultados de
encuesta de
satisfaccion a
graduados, mayo
2025).

23. ¢En qué aspectos ha mejorado la eficacia y eficiencia organizacional al implementar lamejor

practica?

Con respecto a la eficacia y eficiencia en la institucién, en relacion con la Buena Practica podemos

enlistar como las mas importantes:

e El hospital dispone de un modelo de formacion en el que el talento humano puede aplicar los

conocimientos adquiridos a diario en su vida laboral y que al ser ejecutado en el hospital permite

gestionar de una mejor manera el tiempo, y que a su vez se disefien proyectos o iniciativas de

mejora en sus areas de trabajo las cuales pueden convertirse en buenas préacticas (tal como se
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ha evidenciado).

Actualizacion del conocimiento del talento humano en relacion con las competencias directivas,
procesos y, normas nacionales e internacionales de seguridad a la persona. (Ver anexo 66 en
c6digo QR — Curso completo de Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC).

Al formar a las jefaturas y coordinadores de programas en gestion por procesos, competencias
directivas y MCC permite a la institucion que los gerentes comprendan el modelo de gestion por
procesos y adopten la mejora continua como una rutina empresarial que permite obtener
mejores resultados.

Al tener Talento humano formado en atencion segura en salud contribuye a desarrollar procesos
Misionales seguros al usuario. Se trae a la memoria que desde el afio 2017 que el hospital
disefio e implemento el primer programa de Calidad y seguridad (el cual la Norma Técnica de
Atencion Segura en Salud MINSAL, vino a respaldar y darle mayor fuerza), se trae como
ejemplo, los resultados del objetivo de seguridad relacionado a la Prevencion de infecciones
asociadas a los cuidados de la salud, linea de accién: adherencia de higiene de manos, que de
acuerdo a informes de la Unidad de Epidemiologia del hospital y que son derivados al MINSAL,
la ponderacion ha sido evaluada con calificacién avanzada desde hace 5 afios (segln guia de
evaluacion de OMS, ver tabla 15 - Resultados de adherencia de higiene de manos 2021 a
2025). De igual manera se han reducido la Ulceras por presion y lo eventos de caidas a menos
1%, tal como se refleja en el sistema de estdndares de Calidad del hospital y los informes de
los equipos de mejora (ver anexo 67 en codigo QR — Informe de estandares de calidad ler
semestre 2025).

Se fomenta la cultura de medicion de los objetivos de atencién segura en salud. (Ver anexo 68
— Graficos de informe de resultado de objetivos de seguridad del paciente 2025).

Se dispone de banco de recursos que pueden a futuro convertirse en facilitadores o expansores
del conocimiento a nivel institucional. (Ver anexo 6 en cédigo QR — Respaldo de realizacion
de actividades formativas del curso de competencias y ver anexo 60 en cédigo QR - Listado
de participantes formados).

Se optimizan los procesos asistencias reconduciendo los reprocesos e identificando los cuellos
de botella para la intervencién mediante ciclos PHVA. (Ver anexo 43y 44 en cédigo QR - ciclos
PHVA de Division de Servicios de Apoyo 2023-2024).
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Tabla 15. Resultados de la medicién de la Adherencia en el marco de autoevaluacion de higiene de

manos 2021-2025, Hospital Nacional de Santa Ana.

% de adherencia (Calificacion avanzada

segun puntaje de lista de OMS)

2021 68%
2022 58%
2023 64%
2024 63%
2025 60% (467.5 puntaje)

Fuente: Unidad de Epidemiologia, Hospital Nacional de Santa Ana.

Ver anexo 69 — Autoevaluacién de higiene de manos.

6.2 Resultados orientados al ciudadano y beneficios a otras partes interesadas

24. ¢Cudles son los resultados en la percepcion del ciudadano?

En esta buena practica el talento humano del hospital que ha participado en los cursos y en el diplomado
de atencién segura en salud, se convierte en nuestro cliente central.

Es por ello que el equipo postulador realizé una encuesta haciendo uso de un formulario de Google
Form, realizando 5 preguntas (4 preguntas de opcién multiple y 1 pregunta abierta sobre sugerencias y
recomendaciones para la mejora continua) a los participantes a un afio de haber finalizado el curso de
competencias directivas, gestion por procesos y MCC y a 6 meses de haber finalizado el diplomado de
atencion segura en salud con un total de 41 encuestados (ver anexo 63 y anexo 65 en cédigo OR -
Informe de resultados de encuesta de satisfaccion del talento humano en relaciéon al curso de
Competencias Directivas, Gestién por Procesos y MCC; y Diplomado de Atencion Segura en Salud),
ver los enlaces de los formularios que completaron los participantes del Curso de Competencias

Directivas y Diplomado de Atencién Segura en Salud).

El Universo fue el 100% de los participantes, siendo los resultados arriba del 90% de satisfaccion en
ambos espacios de formacion.



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfMgKuXlNxXE1TBEAuVLdX3Ihmr-I0aKsERsOWZ83s5PriggQ/viewform?usp=header
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfMgKuXlNxXE1TBEAuVLdX3Ihmr-I0aKsERsOWZ83s5PriggQ/viewform?usp=header
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeyfal1szQ-7r89TR8xtwba7gu8u3EqYK5E8jyLRL1cmlrObQ/viewform?usp=header
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A continuacién, se muestran los resultados de ambas encuestas y las recomendaciones de los
alumnos, los cuales desde ya se estdn tomando en cuenta para la ejecucién del Diplomado de

Atencién Segura en Salud, programado para el segundo semestre 2025.

Gréfico 1. Resultados de percepcion de la satisfaccion del curso de Competencias Directivas, Gestion

por Procesos y MCC., mayo 2025, Unidad Organizativa de Calidad, Hospital Nacional de Santa Ana.

Satisfaccién del Curso de Competencias Directivas, Gestion por
Procesos y MCC

4.95 4.95 5 4.95
4.5
4
3.5
3
2.5
2
1.5
1
0.5
0

EVALUACION (NUMERO DE ESTRELLAS)

Valor general del Relevancia del Cumplimiento de Equilibrio entre
programa contenido expectativas teoria y practica
M Evaluacion 4.95 4.95 5 4.95
CRITERIO

Fuente: Encuesta de Satisfaccion UOC del Curso de Competencias Directivas, Gestion por Procesos y
MCC, 2024 a 2025.




Y
- -
.ﬁ.
* .
.

MINISTERIO
DE SALUD

RECONOCIMIENTO A LAS MEJORES PRACTICAS EN SALUD
X EDICION, 2025

HOSPITAL
SANTA ANA
o

HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ANA

P&gina 43

Grafico 2. Resultados de encuesta de satisfaccion al talento humano en relacién al diplomado de

Atencion Segura en Salud, mayo 2025, Unidad Organizativa de Calidad, Hospital Nacional de Santa

Ana.

Satisfacciéon del Diplomado de Atencién Segura en Salud

. 4.95 4.91 5 4.91
%)
S s
-
i
i 4
0
w 3.5
W
[a)
o 3
x
2 25
S
£ 2
5
5 1.5
S
> 1
<
o 05
0 ) - —
Valor general del Relevancia del Cumplimiento de Equilibrio entre
programa contenido expectativas teoria y practica
M Evaluacion 495 491 5 491
CRITERIO

Fuente: Encuesta de Satisfaccion UOC del Diplomado de Atencién Segura en Salud.

De igual manera la ODS (Oficina por el Derecho a la Salud del Hospital de Santa Ana) administra desde

el aflo 2020 a la fecha encuestas de satisfaccion estandarizada por el MINSAL, dirigidas a los usuarios

de los servicios ambulatorios y hospitalarios, lo que al final traduce el grado de satisfacciéon por el

servicio otorgado en la institucién mediante la aplicacién de los procesos. Seguidamente se muestran

los resultados de las encuestas en un panorama histérico.
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Grafico 3. Gréafico comparativo de resultados de encuestas de percepcion de la satisfaccion en los afios
2022, 2023, 2024 y 2025 (abril) administrado por ODS, Hospital Nacional de Santa Ana.

Resultados de encuestas de percepcion de calidad al usuario (2022-2025)
2022 W2023 m2024 m2025

100%

98%
96%
94%
92%
90%
88%
86%
84%

FEBRE AGOST SEPTIE OCTUB NOVIE | DICIEM
ENERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO @ JULIO MBRE MBRE = BRE

w2022 97% 98% 90% 97% 99% 98% 92% 93% 95% 93% 94% 95%

m2023 98% 98% 97% 95% 100% 92% 92% 99% 98% 95% 98% 98%

w2024 97% 97% 94% 94% 98% 98% 96% 97% 95% 97% 95% 98%
2025 97% 100% 95% 94%

PORCENTAJE DE SATISFACCION

PERIODO EVALUADO

Fuente: Encuestas de percepcién MINSAL, administrada por ODS.

Finalmente, un logro significativo es avanzar en la cultura de gestionar la organizacién con enfoque a
procesos, por lo que el equipo implementador realizo una evaluaciéon en el mes de mayo 2025 para
determinar el grado de avance haciendo uso nuevamente del cuestionario EFQM, siendo los resultados
positivos en relacién con el despliegue de los procesos y su mejora continua, evidenciada por los planes
de mejora que se ejecutan en las Unidades Organizativas ante el incumplimiento de las actividades.
(Ver anexo 36 en cédigo QR - Evaluacion de Procesos EFQM mayo 2025; y ver anexo 50 en c6digo
QR - Informe de evaluacién de procesos consolidado plan de trabajo 2025).

25. ¢Cuales son los beneficios generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor

préactica?

Los resultados generados a otras partes interesadas en este tipo de iniciativas son muchos, por lo que
a continuacion se enlistan los principales.
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Tabla 16. Resultados generados a otras partes interesadas.

Otra parte
interesada

Alta
direccion y
jefes de
division

Universidad

Pacientes y
familiares

MINSAL

Regidn
occidental
de salud

Todos los
empleados
del hospital

Beneficios generados

Las jefaturas de las unidades organizativas respectivas a cada division (medica,
servicios de apoyo y enfermeria) mejoran su capacidad de liderazgo, toman
mejores decisiones y contribuyen a implementar el modelo de gestién por
procesos aplicando herramientas de Calidad. (Ver anexo 49 en cddigo QR -
Jefaturas rindiendo cuentas de autoevaluacion de los procesos misionales).

De igual forma, disponen de referentes de atencion segura en salud,
convirtiéndose en apoyo a la gestién y a impulsar acciones que reduzcan,
mitiguen o controlen los eventos adversos en sus areas de trabajo (ver anexo 29
en cbdigo QR - Iniciativas de atencidén segura en salud, producto del diplomado).

La institucion es referente a nivel de zona occidental de salud en formacion a de
atencion segura en salud y gestion de procesos y MCC; lo que contribuye a
mejorar la imagen institucional. (Ver anexo 53 en cédigo QR — Diplomas de
reconocimiento a Dra. Sandra de Marroquin por el desarrollo del Curso de
Competencias Directivas en Hospital Nacional San Rafael 2015 y Hospital
Nacional de Metapan 2024).

Mejora su imagen institucional apoyando procesos de formacién que benefician
al ciudadano siendo modelo de responsabilidad social y estando a la vanguardia
en las lineas de salud MINSAL. (Ver imagen 1 - Entrega de reconocimiento a
Master. Jennifer Padilla UNASA coordinadora de posgrados.

Reciben una atencion mas segura e incrementa su confianza en el sistema
publico. (Ver gréafico 3 — Resultados de encuestas de satisfaccién por ODS y
resultados de estandares de calidad).

Son atendidos por procesos misionales estandarizados, lo que reduce la
variabilidad en la atencién brindada

Dispone de hospitales que expandan el modelo de gestién por procesos y
atencion segura en salud de conformidad con el plan estratégicos MINSAL,
convirtiéndose en facilitadores a nivel nacional y presentando a nivel internacional
prestadores de servicios donde se estan desarrollando experiencias de calidad y
seguridad. (Ver anexo 58 en codigo QR — Presentacion de cultura de calidad y
seguridad del paciente y ver anexo 70 en cédigo QR - Informe de avances en
el modelo de gestidn por procesos agosto 2024).

Dispone de un centro capacitador en tematicas relevantes para poder formar a su
talento humano.

Disponen de jefes o lideres de programa, referentes de calidad, capacitados,
desarrollando cultura de seguridad, en el marco del modelo de gestion por
procesos. (Ver anexo 26, 27 en c6digo QR — Consolidado de notas donde se
indica las areas donde laboran los referentes y el cargo; y ver anexo 71 en
codigo QR — Fotografias de los encuentros del Curso de Competencias
Directivas, Gestién por Procesos y MCC 2024 y ver anexo 74 - Memoria de
labores UOC 2019 — 2024, pagina 26 y 27).
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6.3 Resultados financieros y relacion costo beneficio

26. ¢Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacién con la ejecucién de la mejor
préactica?

En este apartado, el equipo de mejora investigo que en promedio las empresas formadoras en el
mercado en El Salvador, los costos de los cursos de competencias directivas para 20 personas oscilan

entre $4,520-$6,780 ddlares y el de gestidon por procesos $1,130-$1,243 délares (sin tomar en cuenta

teméticas de herramientas de calidad; el que seria otro costo adicional). Las tematicas se dan por

separadas y de sumar ambos cursos, tendrian un costo que oscilaria entre $ 5,650-$8,023 ddlares, con

encuentros presenciales de 4 a 6 médulos con una carga tutorial de 24-32 horas (competencias
directivas)) y la formaciéon en procesos en el marco del sistema de gestion de calidad ,serian 2
encuentros de 8 horas; en total 8 encuentros de 8 horas, con la desventaja de que la formacién es
genéricay en el caso de los cursos institucionales (del hospital) son disefiados a la necesidad
de la organizacién y en consonancia con la vision MINSAL. Ademas, el diploma de aprobacion
otorgado en las empresas formadoras en el mercado, es de certificado de participacion y el del hospital

es con el aval académico de educacion superior. De igual forma, hay que tomar en cuenta los costos

de desplazamientos de los recursos por 8 encuentros y la atencién que recaeria en otro personal. Por

todo lo anterior, se ha estimado que el hospital al ejecutar sistematicamente el curso de competencias

directivas, gestién por procesos y MCC, el ahorro es de $1,965.94 ddlares con relacién al costo de

contratar a una empresa formadora ($5,650 costo minimo, para grupos de 20 personas), sin otorgar

certificacion por educacion superior. En cuanto al Diplomado de seguridad, desconocemos si hay

alguna entidad académica que lo esté impartiendo con certificacion superior en el pais.

Vale la pena recordar que en la tabla de presupuesto de la mejor practica (capitulo 3, pregunta 12), se
incluyeron los costos tomando en cuenta los recursos humanos participantes, aspecto que el

equipo de mejor practica considera una inversién institucional.

El institucionalizar el conocimiento como estrategia clave tiene otros beneficios significativos tales

como:

1. Enrelacién con formar al talento humano en atencién segura en salud: puede llegar a reducir
costos de los eventos adversos tales como, la prevencion de caidas, prevencion de ulceras por
presién, prevencion de infecciones relacionadas a los cuidados de la salud al realizar en forma
correcta el lavado de mano o, la prevencion en la presentacién de eventos centinelas al aplicar la

lista de cirugia segura. Ejemplos de lo anterior, de llegarse a presentar, dan como resultado un
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incremento de los costos de la NO calidad, presentar costos con alto grado de impacto social
(orfandad).

Mayor eficiencia en los procesos y procedimientos: lo anterior estd demostrado que no solo
mejora la productividad, sino que ademas evita duplicidades y desperdicios al ejecutar las
actividades estandarizadas, siendo eficientes en los limitados recursos en los hospitales

Costos de reclutamiento a nuevo personal: ya que la empresa dispone de masa critica
capacitada y que contribuye a difundir la filosofia de trabajo al talento humano operativo. Esto es
relevante en hospitales escuela como el nuestro.

Al disponer personal capacitado en procesos, habilidades blandas y atenciéon segura en
salud gradualmente, se puede mejorar el gasto en insumos, medicamentos y utilizaciéon de los

servicios de apoyo al diagnosticos y tratamiento.

27. ¢Cuales son los resultados de la relacién costo beneficio en la implementaciéon de la mejor

practica? Para la presente iniciativa los célculos se consideran en reduccién de errores, eventos

adversos y reduccion de costos operativos, reduccién de sanciones por mejor cumplimiento Normativo

Reduccién en costos directos:

¢ Ahorro en honorarios, no se paga a consultores, ya que los facilitadores en formacion son la de
la institucion.

e Ahorro en gastos logisticos, ya que se utiliza los elementos de estructura que dispone la
institucion.

o Material reutilizable: el material didactico se disefia y puede utilizarse con varios grupos (ver
anexo 66 en codigo QR — Curso completo de Competencias Directivas, Gestién por Procesos
y MCC), solo se actualiza.

e Mejor uso del tiempo de los participantes: se adapta a los horarios consensuado por la
institucién y sus jefaturas.

e Retorno de inversién mas alto: Los conocimientos estan alineados a los objetivos institucionales
con mayor aplicabilidad a la realidad del hospital.

e Menor rotacidn del personal: mayor sentido pertenencia de los participantes con el hospital; lo
gue reduce la desercién laboral.

e Escalabilidad: una vez implementada la formacion puede replicarse en diferentes areas,
momentos sin incurrir en costos elevados.

¢ De igual manera disponer de modelos de formacion institucionalizado impartido por personal

con formacion especializada, en alianza con un ente de educacion superior resulta mas rentable
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para la institucién, ya que puede programar a sus recursos en forma gradual optimizando el
tiempo del recurso, y lo que generaria costos a la institucion formarlos en modalidad de

contratacion externa.

7. Sostenibilidad y mejora

7.1 Sostenibilidad

Las estrategias de sostenibilidad que se estan implementado se enlistan a continuacion:

Anclar el tema en la politica de calidad institucional (ver anexo 9 y 10 en c6digo QR - Politica
de Calidad 2014-2019 y 2023-2028).

Mantener el compromiso directivo evidenciado mediante la renovacion del convenio con la
Universidad. (Ver anexo 5 en cddigo QR - Carta fe por parte de Universidad Auténoma de
Santa Ana (UNASA) en la implementacion del Curso de Competencias Directivas, Gestion por
Procesos y MCC, master Jennifer Padilla posgrados).

Integrar la formacion de los participantes con los ciclos PHVA de las unidades organizativas en

relacion. con disefio e implementacion de planes de mejora que incorporen los conocimientos

adquiridos. (Ver anexo 51 en cédigo QR — Talleres PHVA 2024 con Servicios de Apoyo).

¢ Realizar talleres de mejoramientos de procesos que incorporen herramientas de calidad.

e Mantener la autoevaluacion de procesos en la agenda del consejo estratégico de gestion.

¢ Incentivar los mejores productos de los participantes (reconocimiento al mérito en reuniones del

consejo estratégico).

28. ¢Cudles son los posibles riesgos que el equipo haidentificado y que estrategias ha previsto

para garantizar la sostenibilidad, sistematizacion y estandarizacién de la mejor préactica

implementa?

El modelo de formacion si no se logra ejecutar segun lo planificado, el hospital no dispondria de talento

humano con conocimientos, aptitudes y actitudes para responder a las exigencias que el ciudadano de

hoy demanda. Se necesita por tanto de identificar estos riesgos, controlarlos o mitigarlos. A

continuacion, se presenta una tabla que resume los riesgos priorizados en base a los comportamientos

observados en el desarrollo del modelo.
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Tabla 17. Identificacién de Riesgos y establecimiento de estrategias para minimizarlos.

Riesgo Estrategia o acciones para seguir
[ ]

Desercion de los
participantes

Epidemias que impidan
realizar encuentros
presenciales

Desmotivacién de los
participantes por diversas
causas

Que los proyectos de mejora
de los participantes no
trasciendan de la teoria a la
préactica (aporte institucional)
Que la Universidad
comunique su deseo de no
renovar el convenio

Que las jefaturas de la
Unidades organizativas no
otorguen permiso a los
participantes seleccionados

Llegadas tardias de los
participantes a los encuentros
sincrénicos

Vincular la formacién con la evaluacion del desempefio.
Firma de cartas compromisos por los participantes. (Ver
anexo 39 en codigo QR — Modelo de carta compromiso).
Sesiones optimizadas en tiempo (menos de 20 minutos)
es decir Modalidad hibrida flexible, modalidad asincrénica
con evaluaciones online.

Incentivar las mejores iniciativas de los participantes.
Menciones honorificas ante el consejo por los aportes
institucionales

Realizar encuestas rapidas a los participantes para
corregir en marcha.

Realizar jornadas de seguimiento (cada 6 meses) por
parte de la UOC y el equipo de seguridad multidisciplinario
y socializar los resultados a la alta direccion.

Presentar el proyecto a las otras Universidades, ya que es
hospital escuela.

Que el hospital otorgue diploma de aprobacion.

Informar por parte de la Direccion a las jefaturas que la alta
gerencia concede el permiso para que se garantice el
permiso del personal. Ver anexo 72 en cédigo QR —
Cartas de autorizacién por los directores Dr. Ricardo
Pefiate (Diplomado de atencidén segura en salud 2024) y
Dra. Carmen de Viana (Curso de competencias 2024):

Otorgar una ponderacion a la asistencia presencial.
Dejar tareas practicas a presentar en los encuentros.

29. ¢Qué indicadores, roles, responsabilidades han implantados la organizaciéon para evaluar el

desempefio futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa?

Los indicadores seleccionados estan enfocados a los resultados que se esperan por parte de los

participantes al incorporar a la vida laboral los conocimientos y habilidades facilitadas en el modelo. A

continuacién, se presenta en la tabla 22 la propuesta de indicadores a futuro.

Tabla 18. Indicadores para evaluacion del desempefio futuro y asegurar la continuidad de la practica.

Numero de talleres de ciclos
PHVA realizados por parte de los
jefes de division de los procesos

Indicador Mecanismo de seguimiento

Reuniones de presentacion de los
ciclos PHVA dirigido al mejoramiento
de las actividades de los procesos por

Responsable

Jefe de division
de los procesos
misionales



RECONOCIMIENTO A LAS MEJORES PRACTICAS EN SALUD HOSPITAL
X EDICION, 2025
DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ANA Pagina 50
misionales y servicios de apoyo parte de los jefes de las Unidades
(3 veces al afo) organizativas y / equipos de mejora.
Namero de talleres de Convocatoria de los alumnos por parte Equipo
seguimientos a las iniciativas de del equipo de atencién se Sra gn muItidgcipIinario
mejora de los participantes del quipo de aten 9 pin
salud multidisciplinario a presentar los de atencion

diplomado de atencion segura en
salud (cada 6 meses)
Informe al consejo estratégico en

avances de sus proyectos

Derivar informe a la direccién y

segura en salud

relacion con los productos o presentarlo al consejo estratégicos uoC
mejoras en los servicios para mantener el apoyo al modelo
NUumero de autoevaluaciones de Mantener la autoevaluacion de direccién y
procesos presentadas por los procesos como rutina en la agenda del consejo de
jefes de las Unidades consejo estratégicos (minimo 2 veces gestion

Organizativas ante el consejo
Porcentaje de satisfaccion de los
participantes ante el modelo de
formacion

7.2 Mejora

al afio)
Realizar al final de cada curso y
Diplomado la valoracion por los
participantes para la MCC

estratégica

uocC

30. ¢Cual estrategia ha definido la organizacion para asegurar constantemente el cumplimiento
de la mejora continua de la practica implementada?

Se han identificado estrategias para asegurar la mejora continua de la practica, por ejemplo: capacitar
a equipos de instituciones interesadas en replicar la iniciativa, funcionar como centro de demostracién
para realizar pasantias, tramitar la postulacién de la mejor practica para su incorporacion a la oferta de
cooperacion internacional. La estrategia principal es expandir el conocimiento con los hospitales
de la RIIS interesados en disponer de recursos formados en procesos, MCC y atencién segura
en salud. Por lo anterior La UOC comisionada por la direccidn comunica a los jefes UOC de los
hospitales de occidente y otorga cupos en los cursos, ejemplo de estos es la participacion de los
hospitales de Metapan y Sonsonate. A lo largo de la historia se ha apoyado a los hospitales psiquiatricos,
La Direccién de Monitoreo Estratégico de Servicios de Salud MINSAL, Hospital de Zacamil, Psiquiatrico
y San Rafael. Lo anterior exige preparacion acorde a las expectativas por parte del equipo

implementador.

31. ¢ Qué mecanismos de seguimiento a considerado o esta utilizando el equipo para asegurar
la buena préactica o iniciativa mejore continuamente?

Ver _anexo 73 — Tabla de los mecanismos de sequimiento que actualmente se estan

implementando.
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Glosario

Concepto Definicién

Alta direccién

Persona o grupo de personas que dirigen y controlan una organizacién al mas alto
nivel.?

Andlisis Modal de Fallos y Efectos, es una metodologia sistematica utilizada para

AMFE . o . i
identificar, analizar y evaluar los posibles fallos en un producto o proceso.
] Grado de desarrollo, ejecucion y alcance operativo con el que se implementan
Despliegue . L . e S
procesos, estrategias o actividades dentro de una unidad o institucion.
Eficacia Capacidad de realizar adecuadamente las tareas o de alcanzar los objetivos
previstos. ?
Eficiencia Capacidad de lograr los resultados deseados con el minimo de recursos.®
Lecciones Es el conocimiento adquirido sobre un proceso o sobre una o varias experiencias,
. a través de la reflexion y el analisis critico sobre los factores que pueden haber
aprendidas " . 3
afectado positiva o negativamente.
MAR Medicamentos de Alto Riesgo.
Es un enfoque de gestién orientado a la busqueda permanente de oportunidades
Mejora para optimizar procesos, servicios, productos o resultados, a través de la

continua de la
calidad (MCC)

implementacion de acciones sistematicas, evaluaciones periédicas vy
retroalimentacion constante. Su finalidad es incrementar la eficiencia, la
efectividad y la satisfaccion de los usuarios, promoviendo la innovacion, la
prevencion de errores y el cumplimiento de estandares de calidad.

ODS Oficina por el Derecho a la Salud.
PAOH Plan Anual Operativo Hospitalario.
POA Plan Operativo Anual.
PHVA Plan_ificar, Hac_er, Verificar y A(_:tuar. Es un método de mejora continua utilizado en
gestidn de calidad y empresarial
RIIS Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud.
Técnicas no Nuevas e innovadoras técnicas que han roto lo convencional, aportan valor
tradicionales | agregados a las organizaciones obteniendo resultados positivos.*
USME Unidad de Planificacion, Monitoreo y Evaluacion.

! Ministerio de salud, Norma técnica de la calidad en el Sistema Nacional Integrado de Salud

2 Real Academia Espafiola y Asociacidén de Academias de la Lengua Espafiola, diccionario panhispanico

de dudas, 2 edicion, version en linea, 2029, https://www.rae.es/dpd/eficaz

% Elba Luna, Lorena Rodriguez, Como documentar lecciones aprendidas, Banco Interamericano de
Desarrollo, enero 2025. https://blogs.iadb.org/conocimiento-abierto/es/como-documentar-lecciones-

aprendidas/.

4 Adaptado de Daniel Aguilar Monge, Métodos no tradicionales de investigacién de mercados, octubre

2020,

https://www.linkedin.com/pulse/m%C3%A9todos-tradicionales-de-investigaci%C3%B3n-

mercados-danielaguilar-monge/?originalSubdomain=es.
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Anexos

Anexo 1. Implementacion de un modelo de gestion por procesos e imagen de remision de dicho

proyecto a través de correo electronico, junio 2010.

Anexo 3. Acuerdo 184, 2013 agosto, vigente a la fecha — Creacién de Unidad Organizativa de Calidad

y asignacién de funciones.
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Anexo 4. Imagen de correo electrénico, noviembre 2013 para coordinacion de detalles de graduacion

del Curso de Competencias Directivas.

Anexo 5. Carta fe por parte de Universidad Auténoma de Santa Ana (UNASA) en la implementacion del

Curso de Competencias Directivas, Gestién por Procesos y MCC, master Jennifer Padilla posgrados.

Anexo 6. Carta de subdirector del hospital Dr. German Reynaldo Arévalo, afio 2014, respaldando la

realizacion del Curso de Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC).
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Anexo 7. Cartas de requisicion a la Unidad de Compras Publicas del hospital para gestion de placas de

reconocimiento a equipos postuladores y alumnos destacados.

Anexo 8. Memorandum de oficializacion del equipo de Mejor Practica Hospital Nacional de Santa Ana

por Dr. Ricardo Pefiate Guerra — director hospitalario.
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Anexo 10. Politica de Calidad Hospital Nacional de Santa Ana 2023-2028.

Anexo 11. Videos de los mddulos impartidos en el Curso de Competencias Directivas, Gestion por

Procesos y MCC; y Diplomado de Atencion Segura en Salud, apoyados por Unidad de Comunicaciones

del hospital).

Anexo 12. Diplomas de Curso de Competencias Directivas por parte de Dr. Luis Lima, Licda. Lorena de

Vasquez e invitacién a Dra. Sandra de Marroquin a participar en el curso).
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Anexo 13. Plan de Incentivos no Financieros del Hospital Nacional de Santa Ana, vigente a la fecha.

Anexo 14. Nota al expediente del Dr. Jorge Jiménez, médico planificador facilitador del Diplomado de

Atencion Segura en Salud.

HOSPITAL
s 3

NTA AN
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Anexo 16. Plan Atencion Segura en Salud, Equipo Multidisciplinario de Atencién Segura en Salud de

Hospital Nacional de Santa Ana — Hospital Seguro 2024 — 2027.
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Anexo 19. Imagenes PAOH 2013-2025, Hospital Nacional de Santa Ana.

Anexo 20. Informes mensuales por UOC en relacién a la Seguridad del Paciente, afios 2023, 2024 y

2025.
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Anexo 21. Plan de trabajo con los responsables e implementacion de cada etapa.

Objetivos

General

Especificos

KPI

Potencializar la implantacion de una cultura de calidad

y seguridad

institucional con enfoque de procesos, mediante el desarrollo de un modelo
de formacion dirigido al talento humano clave del Hospital Nacional de
Santa Ana, que contribuya a mejorar el liderazgo, latoma de decisiones y la
calidad en la prestacion de los servicios con miras a satisfacer las

necesidades del ciudadano.

Disponer de modelo de formacion en gestion con enfoque a procesos,
competencias directivas y atencion segura en salud, avalado por una
institucion académica de ensefianza superior.

Desarrollar cursos formativos dirigido a profesionales técnicos y
administrativos que permita avanzar al hospital en la gestién con enfoque a
procesos, MCC y atencién segura en salud.

Generar iniciativas de atencidn segura en salud en los profesionales formados
como producto principal de la gestién del conocimiento.

Disponer de talento humano institucional que participe activamente en la
comprensién, medicion y evaluacion de procesos.

Expandir la gestion del conocimiento con hospitales de la RISS.

El hospital dispone de un modelo de formacidon en competencias directivas,
gestidn por procesos y MCC institucionalizado, avalado por educacion superior
como estrategia para avanzar en la cultura de calidad

El hospital dispone de un modelo de formacion: diplomado de atencidn segura
en salud, institucionalizado avalado por educacion superior.

Numero de profesionales formados con funciones de jefatura o puestos clave
en las unidades organizativas participan en la gestién con enfoque de
procesos (meta: 20 participantes por curso/ segun afio de programacion).
Porcentaje de jefaturas de la Division Médica, Servicios de Apoyo y
enfermeria, presentan la autoevaluacién de los procesos misionales y realizan
rendicion de cuentas ante el Consejo Estratégico a partir del afio 2023-2025
(a junio).

NUmero de recursos humanos formados como referentes de atencién segura
en salud distribuidos en las unidades organizativas (meta 20 a partir del afio
2024).

Porcentaje de profesionales que participaron en el diplomado de Atencion
Segura en Salud y que implementan iniciativas de atencion segura en sus
unidades organizativas.

Porcentaje de participantes que valoran el Curso de Competencias Directivas,
gestidn por procesos y MCC con 4 0 5 estrellas (muy bueno y excelente) por
su aplicacion.

Porcentaje de participantes que valoran el diplomado de atencidn segura con
4 0 5 estrellas.
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ETAPAS ACTIVIDADES PERIODO
Diagnéstico de
la situacion ~
institucional Anq 2012
FODA (noviembre)
estratégico
P ARo
Andlisis EFQM -
de la situacion d'cz'%Tg re
de los procesos
Colocar el tema
Planificacién en los planes de
gestion 2013-2025
hospitalario
Elaboracion del
modelo de
formacion:
Curso de
Competencias = Enero 2014
Directivas,
Gestion por
Procesos y
MCC
Elaboracién del ‘;Zg'sot;
modelo de
L (2013 y
formacioén: curso 2024)
Coordinacion
con la Agosto a
Universidad diciembre
Auténoma de 2013

Santa Ana para

RESPONSABLE

Director del
Hospital y
Consejo
Estratégico de
Gestion

Jefe UOC
Dra. Sandra de
Marroquin

Jefe de
planificacion
Dr. Jorge
Jiménez
(miembro de la
Mejor Préactica)

Jefe UOC
Dra. Sandra de
Marroquin

Jefe UOC
Dra. de
Marroquin

Jefe UOC
Coordinador de
la mejor practica

Dra. de

Marroquin

IMPLEMENTACION

La direccién convoco al
Consejo Estratégico
quienes evaluaron la
situacion diagnostica

interna y externa, en el que
se determin6 como
fortaleza que se dispone
de un banco de procesos,
sin embargo, existe
limitado avance en la
implementacion.

Se realiz6 por tanto el
diagndéstico del grado de
implementacion en el afio
2013, por el coordinador

de la Mejor Practica,
utilizando el instrumento
EFQM; encontrando que
se debe trabajar en el
despliegue de procesos

y la mejora continua.

El jefe de Planificaciéon por

indicacion, del director y en

base al diagnostico FODA
coloco hasta la fecha

(2025) en el PAOH del

hospital, la gestion por

procesos.

Construy6 el modelo de
formacion para presentarlo
a la Universidad Auténoma

de Santa Ana, previa
autorizacion de la direccion
Y haciendo uso de las
matrices suministradas por
la Universidad Auténoma
de Santa Ana. (Ver anexo

22 en codigo QR y ver

anexo 11- Programa de

Curso de Competencias

Directivas, videos y ver
anexo 23 en cddigo QR —
Imagen de correo remitido

a Licda. Aguirre sobre
logistica del curso).
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presentacion del
proyecto

Seleccion de
facilitadores del
Curso de
Competencias
Directivas

Seleccion de
facilitadores del
diplomado en
Atencion Segura
en Salud

Elaboracion del
presupuesto

Seleccién de
participantes a
curso

Gestiony
Coordinacion de
logistica del

Organizacion curso

Gestion de
permiso para el
personal para
asistir al curso

Jefe UOC —
Dra. de
Marroquin
Consejo de
Gestion
Estratégica

2014 ala
fecha
(enero)

Jefe UOC —
Dra. de
Marroquin
equipo
Enero 2024  multidisciplinario
de atencién
segura en salud
Dra. Ménica
Salazar

Jefe de
planificacion.
Dr. Jorge
Jiménez

2014 ala
fecha

A partir del

afio 2014 Jefes de division

Direccion -
Unidad de
Calidad
Dra. de
Marroquin y
asistente
administrativo
Elby Henriquez y
Sr. Luis Herrera.

A partir del
afio 2014

A partir
2014

Direccion (3
gerentes)

Se examinaron perfiles del
talento humano
institucional con formacién
en gerencia hospitalaria.
Ver tabla 13.
Caracteristicas,
competencias, habilidades
y responsabilidades de
cada miembro del equipo.

Se evaluaron perfiles del
talento humano con
formacién en atencién
segura en salud. Ver tabla
13. Caracteristicas,
competencias, habilidades
y responsabilidades de
cada miembro del equipo —
hoja de vida extractada
de Licda. Lorena Lemus.
El jefe de planificacion
realizé en coordinacion de
la UOC la estimacion de
costos del curso de gestion
por procesos y MCC y
atencion segura en salud.

En base al perfil definido
por la UOC, se
seleccionaron los
candidatos a participar
(ver ejemplo en anexo 24
en codigo QR - Listado de
participantes en el Curso
de Competencias
Directivas 2016).
Seguidamente se
Establecieron las
coordinaciones requeridas:
salén, equipo multimedia, y
refrigerios para los
participantes y de igual
manera se
realizaron memorandum
solicitando a las jefaturas
la autorizacion del talento
humano a participar
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Disefio de
material audio
visual para
fortalecer los
conocimientos

Diplomas de
aprobacion

Preparacion de
logistica previa
al encuentro

Implementacion

Desarrollo del
curso y
diplomado:
material
audiovisual,
diapositivas,
PDF etc.

A partir
2014

A partir
2014

A partir
2014

A partir
2014

Unidad de
comunicaciones
Licda. Lourdes
Cortez, Dra.
Sandra de
Marroquin UOC,
y facilitadores
del curso Dr.
Jorge Jiménez,
Dr. Lucio
Sermerio, Dr.
Luis Limay
Licda. Lorena de
Vasquez.

UNASA: Master
Jennifer Padilla
2023 a la fecha
y Licda. Carmen
Elena de Aguirre
2014-2022.

Asistente
administrativo

Elby Henriquez y

Sr. Luis Herrera.

Equipo de
facilitadores

responsables de

la buena
practica: Dra.
Sandra de
Marroquin, Dr.
Jorge Jiménez,

Prepararon material para
hacer administrado a los
participantes del curso y
del diplomado. (Ver anexo
11 en cédigo QR - Videos
de los médulos impartidos
en el Curso de
Competencias Directivas,
Gestién por Procesos y
MCC,; y Diplomado de
Atencion Segura en Salud,
apoyados por Unidad de
Comunicaciones del
hospital).

La UNASA reviso el
cuadro de registro de
notas y certifico la
participacion de los
alumnos. (Ver anexo
ejemplo 25 en cddigo QR
— Diploma de Curso de
Competencias Directivas
otorgado a Licda. Lorena
Lemus 2024).

Durante la ejecucion de los
modelos de formacién en
ambas tematicas se
preparoé el aula, derivacion
de material audiovisual y
mantuvo comunicacion
activa con los
participantes.

Cada facilitador segun su
experticia facilito la
tematica en la fecha
requerida y suministra la
prueba tedrica.
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Manta Excel
para récord de
notas.

Elaboracion de
trabajos para
optar a nota de
aprobacion en el
curso de
competencias

Elaboracion de
trabajos para
optar a nota de
aprobacion en el
diplomado en
atencién segura
en salud.

Preparacion de
cuadro resumen
de notas del
diploma de
atencion segura
en salud y
derivarlo a la
UNASA

Dr. Lucio
Sermeno, Dr.
Luis Limay

Licda. Lorena de

Véasquez.
Asistentes

A partir

2014 enfermera

gestora de
Calidad

A partir
2018

Participantes del
curso

A partir
2024

Participantes del
curso

Jefe UOC Dra.
Sandra de
Marroquin y
asistente
administrativo
Luis Fernando
Herrera

A partir
2024

Administrativos y

El asistente Registré y
derivé consolidado final de
notas por participante a
UNASA. (Ver ejemplo
anexo 26 y 27 en codigo
QR — Consolidado de
notas del Curso de
Competencias Directivas y
Diplomado de Atencion
Segura en Salud).

Los alumnos prepararon
como requisito de
graduacion, un trabajo en
las siguientes teméticas:
elaboracion de un proceso,
un plan de mejora
utilizando herramientas de
calidad. (Ver anexo 28 en
cddigo OR - Trabajos de
graduacion por
participantes del Curso de

Competencias Directivas,
Gestion por Procesos y
MCC 2021).

Los alumnos prepararon
una iniciativa de atencion
segura en salud a
implementar en sus areas
de trabajo durante un afio
(estas a futuro pueden
convertirse en proyectos
de mejor practica a nivel
nacional. (Ver Anexo 29
en codigo QR -
Seguimiento de iniciativas
en atencién segura en
salud - Imagenes
documentales de los
participantes seis meses
después de culminar su
proceso formativo, junio
2025).

El coordinador registré y
derivo el consolidado de

notas a la UNASA para la

preparacion de los
diplomas respectivos de
los participantes que

aprobaron. (Ver anexo 27

en cédigo QR —
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Incentivos a los

mejores
alumnos
Supervisar y
monitoreas los
procesos
misionales
Supervision, Disefar
monitoreo, herramientas
evaluacion y para facilitar la
mejora autoevaluacion
continua de procesos

Evaluar la
satisfaccion del
modelo de
formacion

Direccién en
curso — jefe
UOC Dra.
Sandra de
Marroquin

A partir
2023

Equipo
supervisor UOC:
Licda. Marta
Rodriguez,
enfermera
Antonieta Jovel
(2014-2023), Dr.
Luis Lima, Licda.
Lorena de
Vasquez (2023 a
la fecha).
Equipo
supervisor UOC:
Licda. Marta
Rodriguez,
enfermera
Antonieta Jovel
(2014-2023), Dr.
Luis Lima, Licda.
Lorena de
Vasquez (2023 a
la fecha).
Coordinadora de
la mejor practica
y equipo
implementador:
Dra. Sandra de
Marroquin, Dr.
Luis Lima, Licda.
Lorena de
Vasquez y
asistente
administrativo:

2022

2022

2025
(mayo)

Consolidado de notas
Diplomado de Atencion
Segura en Salud).

La Alta Direccion autorizd
la gestion de compra de 9
placas de reconocimiento
para los alumnos
destacados (5 del curso de
competencias y 4 del
diplomado en atencién
segura en salud. (Ver
anexo 30 en cédigo QR -
Graduados del ler
Diplomado de Atencién
Segura en Salud 2024.
Hospital Nacional de Santa
Ana).

Se ejecutaron
supervisiones y/o
monitoreos mediante una
programacion establecida
en el POA de la Unidad
Organizativa de Calidad
(ver anexo 31 en codigo
QR - Programacion de
supervisiones UOC 2022-
2025 y ver anexo 32 en
cddigo QR - Informes de
monitoreo y supervisiones
de procesos 2022-2025).
Previo a cada supervision
y/o monitoreo prepararon
la herramienta de acuerdo
con el tipo de proceso a
supervisar.

Se prepard un cuestionario
en Google Form con 5
preguntas de opcion
multiple para evaluar la
satisfaccion del talento
humano que fue
beneficiado del curso y del
diplomado (total 40
recursos encuestados), se
analizaron los resultados y
las recomendaciones para
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Rendicion de
cuentas en
relacion con la
autoevaluacion
de procesos
Misionales
MINSAL por
parte los jefes
de las unidades
organizativas

Evaluar
mediante la
utilizacion del
cuestionario
EFQM el grado
de avance en
los procesos.

Robustecer el
préximo
diplomado en
atencién segura
en salud y el
curso de
competencias
directivas,
gestién por
procesos y MCC

A partir del
afno 2023

Mayo 2025

Septiembre
a
noviembre
de 2025.

Licdo. Ronald
Lépez.

Jefes de
unidades
organizativas

Director Dr.
Ricardo
Armando Pefate
Equipo UOC:
Dra. Sandra de
Marroquin, Dr.
Luis Lima, Licda.
Lorena de
Véasquez y jefe
de planificacion
Dr. Jorge
Jiménez.

Facilitadores del
diplomado: Dra.
Sandra de
Marroquin, Dr.
Luis Limay
Licda. Lorena de
Véasquez

futuras actividades de
evaluacion (ver anexo 33
y anexo 34 en codigo QR
- Resultados de encuestas
de satisfaccion del curso y
del diplomado; ademas ver
los enlaces de los
formularios que
completaron los
participantes del Curso de
Competencias Directivas y
Diplomado de Atencion
Segura en Salud.
Presentan a partir 2023 a
la fecha, su autoevaluacion
de sus procesos, segun el
tipo de manual de acuerdo
con su misién, con una
plantilla estandarizada.
(Ver anexo 35 en cddigo
QR - Guia para
autoevaluacion de
procesos y metodologia
para la autoevaluacion de
procesos).

Se realizo la
autoevaluacion de los
procesos misionales
evidenciando un grado de
avance con evidencia del
100% de las unidades
intervenidas, utilizando la
herramienta EFQM. (Ver
anexo 36 en codigo QR -
Evaluacion de Procesos
EFQM mayo 2025).

El equipo de la buena
practica tomara en cuenta
las recomendaciones de
los participantes para la
mejora continua del
modelo de formacion.



https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfMgKuXlNxXE1TBEAuVLdX3Ihmr-I0aKsERsOWZ83s5PriggQ/viewform?usp=header
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfMgKuXlNxXE1TBEAuVLdX3Ihmr-I0aKsERsOWZ83s5PriggQ/viewform?usp=header
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeyfal1szQ-7r89TR8xtwba7gu8u3EqYK5E8jyLRL1cmlrObQ/viewform?usp=header
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeyfal1szQ-7r89TR8xtwba7gu8u3EqYK5E8jyLRL1cmlrObQ/viewform?usp=header
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Anexo 22. Programa de Curso de Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC.

Anexo 23. Correos electrénicos remitidos a Licda. Aguirre coordinadora de posgrados UNASA, sobre

logistica del Curso de Competencias Directivas, Gestidn por Procesos y MCC).

Anexo 24. Listado de alumnos patrticipantes en el Curso de Competencias Directivas y Gestion por

Procesos 2016, Hospital Nacional de Santa Ana.
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Anexo 25. Diploma del Curso de Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC 2024

extendido a Licda. Lorena Lemus, miembro del equipo postulador y enfermera gestora de Calidad

UoOC.

Anexo 26. Consolidado de notas 8vo Curso de Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC

remitidos a Universidad Autdbnoma de Santa Ana (UNASA) 2024.

Anexo 27. Consolidado de notas ler Diplomado en Atencién Segura en Salud remitidos a Universidad

Auténoma de Santa Ana (UNASA) 2024.




** .
- .
'%‘
* .
.

RECONOCIMIENTO A LAS MEJORES PRACTICAS EN SALUD

DE SALUD

HOSPITAL
MINISTERIO X ED|C|ON, 2025 k.\\l‘: ANA
HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ANA Pagina 68

Anexo 28. Trabajos de graduacién por participantes del Curso de Competencias Directivas, Gestion por

Procesos y MCC 2021.

Anexo 29. Seguimiento de iniciativas en atencidn segura en salud - Imagenes documentales de los

participantes seis meses después de culminar su proceso formativo, junio 2025.

Anexo 30. Graduados del ler Diplomado de Atencion Segura en Salud 2024. Hospital Nacional de

Santa Ana.
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Anexo 31. Programacién de Supervisiones UOC establecidas en Plan Operativo Anual, afios 2022 a

2025.

Anexo 33. Informe de resultados de encuesta de satisfaccion a graduados del Curso de Competencias

Directivas, Gestidn por Procesos y MCC a través de Google Forms — mayo 2025.
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Anexo 34. Informe de resultados de encuesta de satisfaccion a graduados del Diplomado en Atencién

Segura en Salud a través de Google Forms — mayo 2025.
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Anexo 37. Activo Fijo de Unidad Organizativa de Calidad 2025.

Anexo 38. Tabla - Actores identificados y su participacién en el logro de objetivos.

Area o servicio Apoyo requerido
]

UNASA

Direccién

Comunicaciones

UFI

Jefes de division
Informatica
Administracién
UCP (antes UACI)

Acreditacion del curso y Diplomado, préstamo de aula (de ser necesario).
Diplomas de ambas formaciones.

Colocar modelo de gestion por procesos y ciclos PHVA en el plan
institucional anual.

Aprovechamientos de las alianzas estratégicas con las instituciones de
formacidn, autorizacion de fondos para el desarrollo del modelo, permiso
de alumnos y facilitadores.

Disefio de material audiovisual del curso. (Ver anexo 11 en cédigo QR -
Videos de los mddulos impartidos en el Curso de Competencias Directivas,
Gestién por Procesos y MCC; y Diplomado de Atencién Segura en Salud,
apoyados por Unidad de Comunicaciones del hospital).

Autorizacion de los fondos para insumos, papeleria e incentivos placas de
reconocimiento.

Seleccién y permisos a los participantes del curso.

WIFI, mantenimiento de los equipos audiovisuales, laptop, impresora.
Café, agua, papeleria, vasos.

Logistica de compra de placas de reconocimiento.
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Anexo 39. Modelo de carta compromiso de finalizacién de actividades formativas.
Anexo 40. Diploma de curso en auditoria interna para el mejoramiento continuo de los procesos
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Anexo 42. Informes de grado de avance de los procesos 2018 — 2025 por parte de la Unidad

Organizativa de Calidad UOC, Hospital Nacional de Santa Ana.
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Anexo 45. Tab

Control

la - Control y seguimiento, tabla resumen:

Colaborador
técnico UOC

A partir

Asistencia de los participantes 2014

En relacion al modelo de formacion

Lic. Ronald Lépez

Notas de aprobacion de los participantes | A partir Coordinador de
arriba de 8. 2014 mejores practicas
En relacién a los resultados esperados

Trabajos para optar al diploma de los cursos = A partir
. Alumnos
de competencias. 2014
Alumnos (ver
anexo 29 -
. _— . A partir Seguimiento de
Banco de iniciativas dirigidas a la seguridad. 2024 iniciativas en
atencion segura en
salud, junio 2025).
Informe de avances de procesos ciclos A partir Jefes de Division
PHVA disefiados por las unidades y talleres 20F1)6- a Jefes de Unidades
de evaluacion de ciclos PHVA con enfoque organizativas
la fecha
a procesos uoC
Rendicibn de cuentas ante el consejo
estratégico de los jefes de Unidades 2023 a L
SN i Jefes de division
organizativas de la autoevaluacién de los lafecha
procesos.

Anexo 46. Fichas técnicas de indicadores

Ficha técnica

de indicadores 1.

Ficha Técnica de Indicadores

Nombre del Indicador

Operativo Evaluacioén
Existencia de un programa Documento aprobado
institucionalizado avalado por por la

Fuente de Informacion
Unidad de medida

Documento digital y/o impreso avalado

Unidad

Meta

Documento aprobado

universidad,

Universidad institucionalizado,
Tipo Estructura vigente a la fecha. Se
Objetivo Brindar de habilidades y destrezas para  d€tecto como fortaleza
mejorar el desempefio en sus unidades Y. oportunidad . las
organizativas, con enfoque a MCC, Alianzas —estratégicas
procesos y atencion segura en salud con otrgs |nst|tug:|0nes
i N/A (universidad Autonoma

de Santa Ana, UNASA)
y la  Capacitacion
continua del recurso
humano. El apoyo de la




Ficha técnica de indicadores 2.

‘ Ficha Técnica de Indicadores

Proceso
Nombre del Indicador

Tipo

Obijetivo

Formula

Fuente de Informacion

Unidad de medida
Meta

Responsable de la medicion

Operativo

Numero de cursos desarrollados en por
afo de acuerdo con lo programado

Estructura

Desarrollar cursos formativos dirigido a
profesionales técnicos y
administrativos que permita avanzar al
hospital en la gestion con enfoque a
procesos, MCC y atencidn segura en

salud

Indicador numérico

Matriz en Excel enviada a la
universidad

Unidad

Un curso al afio
Equipo de la buena practica

Fichatécnica de indicadores 3.

Ficha Técnica de Indicadores

Proceso
Nombre del Indicador

Tipo
Objetivo

Formula

Fuente de Informaciéon

Unidad de medida

Operativo

Porcentaje de profesionales que participan en
la gestibn con enfoque de procesos y/o
atencién segura en salud en las unidades
organizativas

Resultado

Fomentar la autocritica y el desarrollo personal
de las jefaturas, mejorando su
autoconocimiento respecto a su desempefio y
areas de mejora

Numero de jefaturas que rinden cuentas ante el
consejo estratégico de gestion/ nimero de
jefaturas que participaron x 100

Documentos presentados con las
autoevaluaciones, con un formato previamente
establecido

Porcentaje %
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Responsable de la medicion Equipo de la buena practica universidad es

sostenible a la fecha.

Evaluacién

La educacion continua
ha constituido un pilar
fundamental para
avanzar en temas tales
como la gestién por

procesos, MCC,
Competencias
directivas y el

Programa de calidad y
Seguridad en los
pacientes, ya que se
han ejecutado 7 cursos
de competencias
directivas y un
diplomado de atencion
segura en salud.

Evaluacion

85% de jefaturas de la
divisibn médica y
servicios de apoyo
participa autoevalGan
los procesos y rinden
cuentas al consejo.



** .
- -
'@.
* .
.

MINISTERIO
DE SALUD

RECONOCIMIENTO A LAS MEJORES PRACTICAS EN SALUD OSPITAL
X EDICION, 2025 aNTA AN
HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ANA Pagina 76

Meta

Responsable de la
medicion

85%
Equipo de la buena practica

Fichatécnica de indicadores 4.

Ficha Técnica de Indicadores

Proceso
Nombre del Indicador

Tipo
Objetivo

Formula

Fuente de Informaciéon

Unidad de medida
Meta

Operativo

Porcentaje de profesionales que participaron en
el diplomado de atencion segura en salud y que
implementan iniciativas de atencion segura en
salud

Resultado

Contribuir a generar estrategias que reduzcan el
riesgo de la ocurrencia de eventos adversos
Numero de profesionales que implementan
iniciativas de atenciéon segura en salud /# de
profesionales que participaron en el diplomado x
100

Informes de evaluacién de seguimiento de las
iniciativas de seguridad

Porcentaje %

80%

Responsable de la Equipo de la buena practica

medicion

Fichatécnica de indicadores 5.

Ficha Técnica de Indicadores

Proceso
Nombre del Indicador

Tipo
Obijetivo

Formula

Fuente de Informacion
Unidad de medida

Operativo

Porcentaje de patrticipantes que aprueban el
curso de competencias directivas, gestion de
procesos y MCC por afio.

Resultado-Eficacia

Asegurar la incorporacién de los conocimientos,
habilidades y destrezas del talento humano que
participa en los cursos.

NuUmero de personal que aprueba el curso de
competencia directivas con nota mayor a 8/
numero de personal participante x 100.

Documento Excel que se envia a la universidad.
Porcentaje %

Evaluacion

80% de jefaturas de
la divisiobn médica y
servicios de apoyo

participa autoevallan

los procesos y rinden
cuentas al consejo

Evaluacion

85% del personal
aprueba los cursos
y ocupa cargos
estratégicos.
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Meta

Responsable de la
medicion

85%
Equipo de la buena préactica.

Fichatécnica de indicadores 6.

Ficha Técnica de Indicadores

Proceso
Nombre del Indicador

Tipo
Objetivo

Formula

Fuente de Informacion

Unidad de medida
Meta

Responsable de la
medicion

Operativo

Porcentaje del grado de satisfaccion de los
participantes con el desarrollo del curso y
diplomado.

Resultado

Verificar la efectividad del curso y diplomado y su
mejora continua

Numero de personal que califica igual o mayor a
4 estrellas/ nimero de personal encuestado x
100

Informe de resultados de las encuestas de
satisfaccion.

Porcentaje %

90%
Equipo de la buena practica.

Evaluacion

85% del personal
aprueba los cursos
y ocupa cargos
estratégicos

Anexo 47. Hoja de vida de Dr. Lucio Sermefio, miembro del equipo postulador de la Mejor Practica

2025, Hospital Nacional de Santa Ana.
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Anexo 48. Plan Anual Operativo (PAO) 2025 de Unidad Organizativa de Calidad. Actividad 4.2.

Anexo 49. Presentacion de Autoevaluacion de Procesos por jefes de las diferentes unidades de la

institucién ante el Consejo Estratégico de Gestién 2024 — 2025.
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Anexo 51. Talleres PHVA 2024 con Servicios de Apoyo, Hospital Nacional de Santa Ana.

Anexo 52. Iniciativa de Manual de bolsillo en relacion a Medicamentos de Alto Riesgo (MAR) por Licda.

Karina Reyes, participante destacada del Diplomado de Atencion Segura en Salud 2024.

Anexo 53. Diplomas de reconocimiento a Dra. Sandra de Marroquin por el desarrollo del Curso de

Competencias Directivas en Hospital Nacional San Rafael 2015 y Hospital Nacional de Metapan 2024).
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Anexo 54. Presentacion de triage como herramienta de seguridad, presentacion de sedacion y
anestesia mas fotografias de la jornada de actualizaciones realizada en junio 2025 a personal de Unidad
de Emergencia, Sala de Operaciones Central, Ginecologia y Obstetricia y referentes de atencién segura
en salud del Hospital Nacional de Santa Ana.

Anexo 55. Tabla - Innovacién para mejorar el desempefio institucional.

Antes de la Buena

AR Préactica

Jefaturas que gestionan
con modelos
paradigmaticos.

El hospital no dispone
de un modelo que
trasfiera el conocimiento
de gestién por procesos
e impulse la atencién
segura en salud.

Hospital

El talento humano
desconoce el modelo de
MCC-ciclos PHVA.

Esfuerzos aislados de
capacitacion para la
atencion segura en

salud.

Elementos de innovacion

Se explica la metodologia de
gestionar por procesos y sus
ventajas.

Se disefian un modelo de
formacion que incorpora
teoria y practica, con
implementacién en las areas
donde el recurso se
desempefia

Se imparte el modelo de
MCC y ciclos PHVA.
Estandarizacion de
herramientas técnicas de
calidad, ciclos PHVA, talleres
de mejora continua.

Se crea la figura de referente
de seguridad en cada uno de
los participantes y se difunde
con autorizacion de la
Direccion a todo el hospital.

Después de la mejor
practica

Se impulsa el cambio a
gestionar procesos.

La gestion del
conocimiento se
institucionaliza y se
comparte fuera del
hospital.

Se impulsa la difusion
de conocimientos en
relacion con los ciclos
PHVA en funcién a las
actividades que fallan
en los procesos.

Se dispone de 20
referentes uno por
cada unidad
organizativas que
contribuyen a avanzar
en la cultura de
seguridad. (Ver anexo
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No se dispone de
politica de calidad que
sustente la filosofia y el

compromiso con el
nuevo modelo de
gestion.

No se implementan
buenas practicas para
mejorar los servicios

Supervisién y monitoreo
tradicional

Metodologias reactivas
para abordar los
problemas en sus

Jefes de unidades

Unidades

L No rinden cuentas ante
organizativas

el consejo en relacion
con el grado de
cumplimiento de los
procesos

Se disefia la politica de
calidad como base filosofica
para gestionar el
conocimiento del talento
humano en Calidad,
procesos y atencion segura.
Se compromete al alumno a
realizar un proyecto
denominado iniciativa de
mejora para graduarse y se
le da seguimiento.

Modelo de supervision con
enfoque a procesos

e Se ensefian en el curso
herramientas para
intervenir los problemas
en forma preventiva,
ejemplo AMFE DE
PROCESOS (ver anexo
59 en codigo QR).
e Se programa en la
agenda del consejo la
rendicion de cuentas de
la autoevaluacion de
procesos.

e Se disefia un manual que

facilita la comprension de
la metodologia para
autoevaluar los proceso.
(ver anexo 35 en
c06digo QR - Guia para
autoevaluacion de
procesos y metodologia

29 - Seguimiento de
iniciativas en atencion
segura en salud -
Imagenes
documentales de los
participantes seis
meses después de
culminar su proceso
formativo, junio 2025
Se disefa y difunde la
politica de calidad
institucional que da
fuerza a la gestion de
la atencién segura en
salud y los procesos.
La institucidn dispone
de un banco de
mejores practicas
generadas por los
equipos de mejora.
Informe de supervision
con enfoque a
procesos (anexo 32 en
codigo QR - Informes
de monitoreo y
supervisiones de
procesos a diferentes
unidades organizativas
de la institucién 2022-
2025).

Incorporan
herramientas de
calidad para abordar
problemas
Realizan
autoevaluacion de sus
procesos y los
presentan a partir del
afio 2023.
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Jefes de
Unidades
Organizativas

Hospitales de
la RIIS

Nivel central
Unidad de
Calidad

Limitadas iniciativas de
mejoras en sus
Unidades organizativas.

Limitados recursos
formados en calidad y
gestién con enfoque de
procesos

Limitados recursos para
participar en temas de
calidad y seguridad

para la autoevaluacion
de procesos.

Se solicita un proyecto de
mejora en su area de trabajo
como parte de su evaluacion.

(Ver anexo 29 en codigo
QR - iniciativas de mejora de

seguridad).

Se extiende invitacién a
participar a los hospitales de
RIIS

Se da a conocer las
diferentes iniciativas de
MCC, procesos Yy seguridad

20 iniciativas de
Calidad y seguridad
distribuidas en las
principales areas de
desarrollo de procesos
misionales. (Ver anexo
56 en codigo QR -
Evaluacion de
procesos consolidado
ler trimestre 2025, y
ver anexo 57 en
cddigo QR -
Presentacion de
autoevaluacion de
procesos de las
diferentes unidades
organizativas ler
trimestre 2025).
Participan en los
cursos programados
por el hospital
(Direccion de
Monitoreo estratégicos
de servicios de salud,
Hospital de Sonsonate,
Psiquiétrico, La region
occidental de salud,
hospital de Metapan).

Solicitan la réplica del
CUrso en sus
hospitales (San Rafael,
Zacamil).
Reconocen la Buena
Préactica y solicitan
participacion para
compartir conocimiento
(ver anexo 58 en
cddigo QR -
Presentacion de
cultura de calidad y
seguridad del paciente
y ver anexo 70 en
codigo QR — Avances
en la gestiéon por
procesos).
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Anexo 56. Evaluacién de procesos consolidado ler trimestre 2025, Hospital Nacional de Santa Ana.

Anexo 57. Presentacién de autoevaluacion de procesos de las diferentes unidades organizativas ler

trimestre 2025.
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Anexo 59. AMFE de procesos.

Anexo 60. Informe de recursos formados a partir del 2014 derivado a alta direcciéon por Dra. Sandra

de Marroquin — Coordinadora de Unidad Organizativa de Calidad.

Anexo 61. Presentacion de avances del modelo de gestion con enfoque en procesos MINSAL de

enero a julio 2024, Hospital Nacional de Santa Ana.
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Anexo 62. Presentacion de Autoevaluacion de procesos por Division de Enfermeria ler trimestre 2025.

Anexo 63. Informe de resultados de encuesta de satisfaccion a graduados del Curso de Competencias

Directivas, Gestién por Procesos y MCC a través de Google Forms — mayo 2025.

HOSPITAI
SANTA'ANA

Anexo 64. Graduados del ler Diplomado de Atenciéon Segura en Salud 2024. Hospital Nacional de

Santa Ana.
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Anexo 65. Informe de resultados de encuesta de satisfaccion a graduados del Diplomado en Atencién

Segura en Salud a través de Google Forms — mayo 2025.
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Anexo 68. Gréficos de informe de resultados en monitoreos de los objetivos de seguridad del paciente

2025.

Anexo 69. Autoevaluacién de higiene de manos.

3.4B ;CUAL ES LA TASA GENERAL DE OBSERVANCIA DE LA HIGIENE DE LAS MANOS EN EL CENTRO, SEGUN EL
INSTRUMENTO DE LA OMS HAND HYGIENE OBSERVATION (O TECNICA SIMILAR)? ELIJA UNA RESPUESTA

<30%
31-40%
41 - 50%
51— 60% (
61— 70%
71 - 80%
>81%

2023 adherencia fue de 64%

2024 adherencia es del 63% Adherencia propuesta para el 2026: 63%

2025 adherencia es del 60%
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PUNTUACION DE HIGIENE DE MANOS

COMPONENTES PUNTUACION

DEFICIT DE TOALLAS DE SECADO

1- Cambio de sistema UNICO

2- Formacién y aprendizaje 100%

3- Evaluacidn y retroalimentacién ADHERENCIA DE HM 60%

FALTA DE AFICHES DE

4- Recordatorios en el lugar de trabajo RECORDATORIOS DE HM

b- Clima institucional de seguridad con respecto a la
higiene de las manos

100%

TOTAL 467.5

NIVEL DE HIGIENE DE MANOS

Puntuacion total Nivel de higiene de las manos
0-125 Inadecuado
126 - 250 Basico
251 -375 Intermedio
376 - 500 Avanzado

{ Puntuacion final 467.5 |

Fuente: OMS, facilitado por Unidad de Epidemiologia del hospital.
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Anexo 70. Informe de avances en el modelo de gestion por procesos agosto 2024.

Anexo 71. Fotografias de los encuentros del Curso de Competencias Directivas, Gestion por Procesos

y MCC 2024).

Anexo 72. Cartas de autorizacion para la realizacion de las formaciones por los directores Dr. Ricardo

Pefate (Diplomado de atencién segura en salud 2024) y Dra. Carmen de Viana (Curso de competencias

2024).
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Anexo 73. Tabla 23 - mecanismos de seguimiento.

Mecanismo de seguimiento Responsable

Reconocer e Incentivar a la Universidad por el apoyo otorgado al
desarrollo del talento humano.

Administrar encuesta a los participantes para mejorar la calidad del
curso y diplomado de atencién segura.

Realizar talleres de seguimiento a las iniciativas de mejora de
atencion segura en salud presentadas como proyecto de graduacion
(2 veces al ano).

Presentar informe al consejo estratégicos en relacion con los
resultados obtenidos por los participantes en los cursos o diplomados.

Programar en el POA de la UOC el desarrollo del Curso de
Competencias Directivas, Gestion por Procesos y MCC o el
Diplomado de Atencion Segura en Salud, segun la necesidad de la
empresa sanitaria.

Acompafar a los jefes de divisién en los talleres de ciclos PHVA
enfocados a mejorar las actividades de sus procesos.

Supervisar a los jefes de Unidades Organizativas por parte del equipo
de alta direccién en relacion con el grado de implementacion de los
procesos, ciclos PHVA y apoyo a las iniciativas de atencion segura en
salud, previa programacion y derivacion de matriz de evaluacion. (Ver
anexo 35 en codigo QR - Guia para autoevaluacion de procesos y
metodologia para la autoevaluacion de procesos).

Continuar realizando la evaluacién institucional del grado de avance
de la gestién por procesos como producto de la incorporacion de los
conocimientos utilizando el cuestionario de EFQM (ver anexo 36 en
cddigo QR - Evaluacién de Procesos EFQM mayo 2025).

Anexo 74. Memoria de labores UOC 2019 — 2024, pagina 26 y 27.

Direccién

Equipo implementador
de la Buena Practica

Equipo multidisciplinario
de atencién segura en
salud del hospital.

uocC

UOC y equipo de mejora

Jefes de divisién y UOC

Equipo supervisor
hospitalario

UOC y equipo de
mejora.
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