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PRESENTACION 
El Hospital Nacional Especializado de Niños Benjamín Bloom (HNENBB), es una entidad gubernamental, 

regida por el Ministerio de Salud de El Salvador, al servicio gratuito para la población infantil. Dedica sus 

esfuerzos para todas las familias necesitadas especialmente las de escasos recursos, que demandan atención 

médico-quirúrgica. Su población de responsabilidad abarca a los infantes del territorio nacional; sin embargo, 

se brinda atención a pacientes de los países vecinos de Guatemala, Honduras, Nicaragua y Belice, que buscan 

una oportunidad no encontrada en sus regiones geográficas, especialmente en patologías crónicas.  

El Hospital Bloom es un Centro de Referencia de Atención Especializada de Medicina y Cirugía Pediátrica, al 

niño menor de 12 años y en patologías crónicas de alta complejidad hasta los 18 años.  Actualmente el Hospital 

Bloom, cuenta con infraestructura ubicada geográficamente en dos instalaciones físicas: el complejo de 

edificios Torre, con 12 niveles y un total de 389 camas; ubicado sobre la 25 avenida norte, y las instalaciones 

del Anexo hospitalario sobre el Boulevard de Los Héroes. El Departamento de Medicina Interna está ubicado 

en el cuarto nivel de la torre y cuenta con 23 camas censables, recibe pacientes de más de 9 subespecialidades 

como neurología, endocrinología, gastroenterología, dermatología, cardiología, neumología y reumatología 

entre otras, en su etapa aguda o crónica no infecciosas.  

En los últimos años se ha incrementado la estancia hospitalaria de pacientes crónicos dependientes de 

ventilación mecánica debido a sus patologías, generando desintegración familiar, perdida de comodidad del 

paciente pediátrico y del cuidador; al no tener un espacio o cuarto privado y estar expuestos a infecciones 

asociadas a la atención sanitaria, entre otros, interfiriendo esto directamente con su calidad de vida.  

Por lo anterior se evaluó la posibilidad de trasladar a los pacientes a su domicilio, asegurando una mejor calidad 

de vida en su propio hogar, proporcionándoles las herramientas necesarias para mantener los cuidados básicos 

necesarios. La decisión de continuar con la Ventilación Mecánica Domiciliar (VMD) puede ser muy compleja, ya 

que entran en juego factores como: la patología, edad del paciente, la historia natural del proceso subyacente, 

la gravedad del deterioro fisiológico, el entorno, que puede condicionar la capacidad de desarrollarla de manera 

integral y la voluntad de pacientes y cuidadores. En esta línea, se considera una contraindicación relativa para 

iniciar VMD la falta de motivación o de cooperación y la ausencia de apoyo familiar o social. Debemos considerar 

que la transición del hospital al domicilio es un procedimiento complejo que depende de muchos factores 

médicos y no médicos, que debe ser abordado por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud, por 

lo que una adaptación efectiva y una estrecha vigilancia resultan esenciales para el éxito del programa. 

En nuestro país no se cuenta con programas para atención domiciliar en paciente pediátricos ventilados, ni 

antecedentes y/o estudios de VMD. Por lo que se vio la necesidad de la elaboración del programa, llevando a 

cabo su ejecución, monitoreo y sostenibilidad. Con el objetivo de brindar un acompañamiento continuo e 

integral mejorando y acercando la atención hospitalaria a los pacientes del programa. 
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 
 

Implementar un Programa de Atención Domiciliar Integral en pacientes con patologías crónicas 

dependientes de ventilación mecánica, en el departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional 

Especializado de Niños Benjamín Bloom trasladados a su domicilio desde diciembre 2022 a junio 2024. 

 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

✓ Adaptar los cuidados hospitalarios al ambiente del hogar, garantizando la educación continua a padres o 

cuidadores a través de telemedicina y visitas domiciliares. 

 

✓ Contribuir a la sostenibilidad de los cuidados y atenciones del paciente crónico ventilado en su hogar. 

 

✓ Disminuir el riesgo de infecciones asociadas a la atención sanitaria en pacientes con patologías crónicas 

que necesitan ventilación mecánica. 

 

✓ Reducir los reingresos hospitalarios y complicaciones a largo plazo. 

 

✓ Vigilar el desarrollo físico, nutricional y neurológico del paciente crónico ventilado en su domicilio. 

 

✓ Favorecer el Desarrollo psicosocial en su entorno domiciliar a través de la reunificación familiar. 

 

✓ Fortalecer la vigilancia del paciente ventilado en su domicilio por medio de la comunicación con las redes 

integrales e  integradas en salud (RIIS) 
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CRITERIOS DE EVALUACION  

1. LIDERAZGO Y COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCIÓN. 

1.1 PROMOVER LA IMPLEMENTACIÓN Y DAR A CONOCER LA MEJOR PRÁCTICA A TODA LA 

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

empodera a los miembros del equipo para su desarrollo? 

✓ Designa a la Unidad Organizativa de la Calidad la promoción, coordinación, asistencia técnica y seguimiento 

para el desarrollo de buenas prácticas y su sistematización a nivel institucional.  

✓ La Dirección del hospital reafirma su compromiso con la constante búsqueda de la calidad en todos sus 

servicios incluido dentro de la visión institucional, así como los objetivos del Plan Operativo Anual. 

✓ Promueve y facilita la participación de equipos gestores de buenas prácticas en la postulación en el 

reconocimiento a las buenas prácticas en salud organizado por el Ministerio de Salud. 

✓ Autoriza la gestión del tiempo y los espacios para el desarrollo de actividades consideradas en el plan de 

implementación de la buena práctica.  

✓  Propicia el desarrollo de las reuniones para la revisión de los avances en la implementación y mejora de 

las buenas prácticas desarrolladas, así como la evidencia y la socialización con los equipos de trabajo. 

Anexo 1. 

✓ La alta Dirección facilita el apoyo con insumos, equipo médico y su mantenimiento para el traslado de 

pacientes a su domicilio. Anexo 2. 

✓ Autoriza la implementación de la guía de traslado del paciente crónico ventilado a su casa elaborada en el 

Departamento de Medicina Interna. Anexo 3. 

✓ Autorización del espacio y asignación de un recurso de enfermería para la realización de la telemedicina.  

Anexo 4. 

✓ Autoriza la participación de las diferentes disciplinas involucradas en el programa para realizar las  visitas 

domiciliares, así como la gestión del transporte acorde a las condiciones del acceso a la vivienda del 

paciente; según programación establecida. Anexo 5. 

✓ Autoriza la legalización para el traslado de equipos e insumos (ventilador mecánico, cilindro de oxígeno y 

su regulador, aspirador de secreciones), al domicilio del paciente. 

✓ Garantiza la revisión y reemplazo de equipo médico al presentar desperfectos en su funcionamiento. Anexo 

6. 

✓ Se realizan reuniones con la alta dirección   para informar sobre resultados y seguimiento del proyecto a a 

través de la Jefatura de División Medica. Anexo 7. 
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¿Cómo la máxima autoridad divulga y da a conocer la mejor practica en diferentes espacios? 

El Equipo de Mejora Continua de la Calidad (EMCC) Junto con la unidad de relaciones públicas del Hospital,  

elaboró un video de la buena práctica, dándose a conocer en las redes sociales institucionales del Hospital 

(Facebook). Como se muestra a continuación en el siguiente enlace y anexo 8: 

https://www.facebook.com/share/v/BiNCbA9XcGqbNDUY/?mibextid=zkHLXF 

Además, se publicó en las carteleras del HNENBB, fotografías del Programa de Atención Medica Integral a 

pacientes con patologías crónicas dependientes de ventilador mecánico, en el departamento de Medicina 

Interna del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, trasladados a su domicilio de diciembre 2022 a junio 

2024 e información general y sus objetivos. Anexo 9. 

1.2 FORTALECIMIENTO DEL ROL Y RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO 
¿Cómo la alta dirección ha realizado gestiones para fortalecer al equipo de mejora? 

✓ La alta dirección designa como contraparte en la planificación e implementación de la mejor práctica a la 

jefatura de la División Médica y a recursos humanos en la contratación del personal. 

✓ El EMCC recibió apoyo técnico por medio de la Unidad Organizativa de la Calidad (UOC) para fortalecer la 

buena práctica, por medio de asesorías programadas que permitieran la ejecución oportuna de cada uno 

de los criterios, así como el apoyo técnico participando en capacitaciones con la Unidad de Calidad MINSAL 

para la interpretación y socialización de la guía de postulación, a través de la cual, se obtuvo una 

capacitación en las herramientas de calidad para fortalecer los criterios a evaluar. Lo que permite 

sistematizar las buenas prácticas en la institución, Anexo 10 

✓ Se ha recibido apoyo a través de la Dirección con reuniones con los padres previo a su traslado a domicilio 

para asegurarle el acompañamiento continuo, el apoyo a través de insumos, materiales necesarios, apoyo 

en módulos alimenticios. 

✓ Se ha gestionado a través de la Unidad Jurídica todos los trámites legales para traslado de equipos. 

✓ Apoyo a través de Pediatría social para la notificación a CONNAPINA cuando el paciente es traslado a su 

hogar. Anexo 11 

✓ Se creo la unidad de enlace en el hospital 

✓ Asignación de espacio para las telemedicinas. Anexo 4 

✓ Proporciono teléfono institucional para la comunicación directa con padres. 

✓ Autoriza el uso de transporte institucional para las visitas domiciliares. Anexo 5 

✓ Autoriza el apoyo de técnico de biomédica para mantenimiento de los equipos asignados a los pacientes del 

programa. 

✓ Autoriza la entrega de material estéril (curación para traqueostomía, torundas de gasa, hisopos, entre 

otros). 

✓  Facilitar la coordinación con primer nivel y segundo nivel a través de trabajo social. 

✓ Autorización para asignación de insumos y equipo médico a cada paciente y su cambio cuando sea 

necesario. 

https://www.facebook.com/share/v/BiNCbA9XcGqbNDUY/?mibextid=zkHLXF
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✓ Compra de equipo: aspiradores para su traslado a casa. 

✓ Gestión para donativo de ventiladores para uso de pacientes del programa 

✓ Autoriza la programación de citas médicas ambulatorias para que se realicen el mismo día y se priorice su 

atención. 

✓ Aprobación de la guía de ventilación mecánica domiciliar. Anexo 3 

✓ Gestión para la creación de la unidad de costo para los materiales e insumos. 

1.3 RECONOCIMIENTO A EQUIPOS DE MEJORA 
¿Cómo la alta dirección o jefaturas reconocen a cada miembro del equipo su trabajo respecto a 

la efectividad de los resultados alcanzados? 

La dirección a través de la UOC realiza la entrega de diploma a cada uno de los miembros del EMCC, como 

reconocimiento a su iniciativa de participar en la planificación, implementación y postulación al reconocimiento 

interno de las mejores prácticas. también se elabora y entrega memorándum con copia al expediente para que 

sea tomado en cuenta en la evaluación del desempeño por la participación en el desarrollo de iniciativas que 

contribuyen a mejorar la calidad de atención. Anexo 12 y 13. 

 

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

que desarrollan la mejor práctica? 

La dirección a través de la División medica facilita los espacios para proponer la implementación de 

Buenas Prácticas que contribuyen a proporcionar una atención de calidad a los pacientes atendidos en el 

hospital y a través, de la UOC se hace entrega de un diploma al EMCC implementador y postulador, con el 

objetivo de incentivar a continuar trabajando en el proyecto propuesto e implementado; así como en otros que 

se identifiquen. Anexo 14. 

Además, la dirección autoriza permisos y tiempo necesario para participar en reuniones o capacitaciones que 

contribuyen a la sistematización de las buenas prácticas, a través del desarrollo de la guía de postulación de 

reconocimiento a las mejores prácticas en salud del M.  

2. IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA. 

2.1 IDENTIFICACION Y SELECCIÓN DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA 
¿Cómo se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver? 

En el 2022 a raíz de la solicitud de traslado a su hogar por parte de los padres de un paciente crónico ventilado 

ingresado en el Departamento de Medicina Interna, anexo 15; surge la necesidad de crear un programa que 

facilite el proceso de traslado desde el hospital y brinde seguimiento en casa.  

Previamente había antecedentes de pacientes que se trasladaron ventilados a casa, pero no existía un programa 

de seguimiento. Además, en el 2022 se realizó el análisis de los indicadores del Departamento de Medicina 

Interna de enero a octubre, los cuales, fueron presentados en sala situacional en la Dirección, observando que, 
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las cinco camas que se asignan a pacientes crónicos ventilados a 365 de ocupación días camas en metas 

hospitalarias desde hace varios años, han reducido los cupos hospitalarios a 18 pacientes.  

A continuación, se muestra el enlace de la sala situacional, anexo 16. Dar control clic luego en leer 

publicación. 

https://www.calameo.com/books/007683078161e8c42efe9?authid=tQmjEbsnVcAC  

También se ha observado un aumento en el número de pacientes crónicos que pasan meses o años ingresados 

en el hospital, provocando desintegración familiar y disminuyendo la calidad de vida, debido a su larga estancia 

hospitalaria. Incluso dentro de los indicadores hospitalarios las Infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria 

(IAAS) del departamento en su mayoría Neumonías son asociadas a pacientes crónicos ventilados del 

departamento, aumentando el riesgo de complicaciones. Por lo que se proyectó trasladarlos a su domicilio para 

mejorar la calidad de vida del niño y del grupo familiar.   

A continuación, el enlace de la guía dar control más clic, luego donde dice leer publicación, anexo 17. 

https://www.calameo.com/books/007683078b709d39f6c68?authid=nLJxgaJiqvPJ 

¿Qué parámetros utilizaron para la priorización de problemas? 

Se utilizó el FODA y método de Hanlon para la priorización de problemas por ser una herramienta clara y 

practica que se utiliza en la toma de decisiones adecuadas en salud. Se priorizó la problemática con base a los 

cuatro componentes, posterior a lo cual, se priorizo el problema de la Desintegración familiar a raíz de la larga 

estancia hospitalaria.  

https://www.calameo.com/books/007683078161e8c42efe9?authid=tQmjEbsnVcAC
https://www.calameo.com/books/007683078b709d39f6c68?authid=nLJxgaJiqvPJ


   

 

7 
 

Tabla N° 1 Matriz FODA para la identificación de las oportunidades de mejora 

Fortalezas  Debilidades 

✓ Dirección, liderazgo y apoyo de las Autoridades 
del Hospital. 

✓ Personal médico de enfermería, terapia 
respiratoria capacitados y comprometidos en la 
atención de pacientes crónicos ventilados en el 
servicio de Medicina Interna. 

✓ Capacitación y educación para padres de 
pacientes crónicos ventilados en el servicio de 
Hospitalización en aspectos de cuidados básicos 
higiénicos, técnica de aspiración, cuidados de 
traqueostomía entre otros, anexo 18. 

✓ Se cuenta con ventiladores mecánicos de 
transporte aptos para uso domiciliar. 

✓ Se proporcionan la mayoría de los insumos que 
utilizan los niños en sus cuidados. 

✓ Se cuenta con una unidad de enlace para 
seguimiento por medio de telemedicina. 

✓ Disponibilidad de las diferentes jefaturas del 
equipo multidisciplinario para las visitas 
domiciliares. 

✓ Disponibilidad de transporte 
institucional para realizar las 
visitas domiciliares. 

✓ Desintegración familiar 
✓ Condiciones socioeconómicas precarias 

de la familia del paciente que limitan la 
adecuación de la vivienda para el traslado 
a su domicilio.  

✓ Falta de guías para la atención del paciente 
crónico ventilado y su seguimiento en 
casa.  

✓ Carga Laboral del equipo 
multidisciplinario. 

✓ Falta de personal asignado a tiempo 
completo. 

✓ Falta de apoyo de primer y segundo nivel 
para dar seguimiento a pacientes crónicos 
ventilados en casa. 

✓ Desabastecimiento de insumos que se 
proporciona a pacientes. 

✓ Falta de equipos de aspiración de 
secreción portátiles para el traslado de 
paciente a casa. 

✓ Larga estancia hospitalaria en pacientes 
crónicos ventilados. 

✓ Alto costo hospitalario por rotación de 
camas. 

Oportunidades Amenazas 

✓ Creación de una guía para atención domiciliar de 
paciente crónico ventilado en casa. 

✓ Creación de equipo multidisciplinario para 
seguimiento de paciente crónico ventilado en 
casa. 

✓ Coordinación e Involucramiento de primer y 
segundo nivel en el cuidado básico de pacientes 
crónicos ventilados en casa. 

✓ PAMID será referente y guía para implementar en 
otros servicios y hospitales. 

✓ Establecer acuerdos con el SEM para movilización 
de pacientes. Anexo 19 

✓ Oficialización interna de la guía, establecida para 
el traslado de pacientes crónicos a su domicilio. A 
continuación, el enlace de la guía: (dar control 
más clic, luego donde dice leer publicación), 
anexo 17 

 
https://www.calameo.com/read/0076830784ae
40690125f?authid=glvycLDGff30 

✓ Falta de disponibilidad de ambulancias 
del SEM para movilización de pacientes 
del programa a consulta y en caso de 
emergencia. 

✓ Pandemias. 
✓ Desastres naturales. 
✓ Ubicación geográfica de viviendas de 

pacientes. 
✓ Inseguridad en zonas de domicilio de 

pacientes. 
 

     Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

  

https://www.calameo.com/read/0076830784ae40690125f?authid=glvycLDGff30
https://www.calameo.com/read/0076830784ae40690125f?authid=glvycLDGff30
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Tabla N.2 Matriz de HANLON 

Problema 
Magnitud 

del 
problema 

Severidad 
o 

trascenden
cia 

Resolutividad 
o eficacia de 
la solución   

Factibilidad 
de la 

intervención 
Puntuación Prioridad 

Desintegración familiar a 
raíz de la Larga estancia 
Hospitalaria 

10 10 1.5 1 30 1 

Falta de apoyo de primer y 
segundo nivel para dar 
seguimiento a pacientes 
crónicos ventilados en 
casa. 

10 10 1.5 1 30 1 

Falta de guías para la 
atención del paciente 
crónico ventilado y su 
seguimiento en casa.  

10 10 1.5 1 30 1 

Déficit en transporte para 
movilización de pacientes 
y personal para dar 
cumplimiento a las visitas 
domiciliares. 

10 10 1.5 1 30 1 

Alto costo hospitalario por 
larga estancia. 

9 9 1.5 1 27 2 

Condiciones 
socioeconómicas 
precarias de la familia del 
paciente que limitan la 
adecuación de la vivienda 
para el traslado a su 
domicilio. 

10 10 1 1 22 2 

Falta de equipos de 
aspiración de secreción 
para el traslado de 
paciente a casa. 

10 10 1 1 20 2 

Debido a saturación de 
trabajo no contamos con 
de equipo 
multidisciplinario a 
tiempo completo para dar 
seguimiento a pacientes 
crónicos ventilados en su 
casa. (visita domiciliar y 
telemedicina). 

8 8 1 1 16 3 

Desabastecimiento de 
insumos que se 
proporciona a pacientes. 

4 4 1 1 8 3 

 Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 
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Análisis: utilizando la matriz de Hanlon se priorizo la Desintegración familiar a raíz de la Larga estancia 

Hospitalaria, debido al impacto que genera en la dinámica familiar, la magnitud que representa y la 

factibilidad para su resolución. 

¿Cuáles herramientas de calidad aplicaron para la priorización de problemas y análisis de 

causa raíz?  

La herramienta utilizada para el “análisis de la causa raíz del problema fue a través de los 5 porqués”  

Tabla N.3 Cinco PORQUES 
Desintegración familiar a raíz de la Larga estancia Hospitalaria 

1 

¿Por qué hay desintegración familiar a raíz 
de la larga estancia hospitalaria en 
pacientes crónicos ventilados del 
Departamento de Medicina Interna 

R/ se requiere un cuidador a tiempo completo dentro 
del programa de padres participantes, para dar 
cuidados básicos del paciente; por lo cual el resto de 
familia está separada. Por normas del Hospital no se 
autorizan menores de edad en visitas. (en ciertos 
casos se ha permitido el ingreso de menores 
hermanos de los pacientes) Ver anexo 20. Debido a 
sus patologías genéticas necesitan un soporte 
permanente con ventilador mecánico produciendo 
largas estancias hospitalarias. 

2 
¿Porque necesitan el soporte ventilatorio 
mecánico de manera permanente? 

R/ por el origen de su patología genética no son 
capaces de respirar por ellos mismos y no adquirirán 
esa capacidad. Los padres no cuentan con un equipo 
propio para tal fin. 

3 ¿Por qué no cuentan con un equipo propio? 
R/por el elevado costo económico y falta de 
condiciones en el hogar.  

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

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

Se proyecto a nivel del paciente y su familia. Enfocándonos en los siguientes ámbitos: 

✓ Mejora la calidad de vida al regresar a su entorno familiar. 

✓ Mejora la atención directa al paciente en su domicilio. 

✓ Disminuye las Infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria, al igual que resto de infecciones. 

✓ Mejora el desarrollo físico, nutricional y neurológico del paciente crónico ventilado en su hogar. 

✓ Aumento de esperanza de vida. 

✓ Aumento de la satisfacción de los usuarios. (paciente y padres o cuidadores) 

✓ Evaluaciones periódicas personalizadas por el equipo de MCC por medio de telemedicinas y visita 

domiciliar. 

En la familia:  

✓ Mejorar el Desarrollo psicosocial en el entorno domiciliar. 

✓ Reunificación familiar. 

✓ Apoyo de las redes integradas integrales comunitarias fortaleciendo la vigilancia del paciente ventilado en 

su domicilio 
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✓ Padres capacitados en el cuidado del paciente domiciliar. Anexo 18. 

✓ Dotación de equipo e insumos necesarios para el cuidado. 

  

 

A nivel del personal de salud: 

✓ Personal capacitado y con disponibilidad para ejecución del programa. 

✓ Mejora en los procesos de la atención a usuarios. 

✓ Réplica del programa en otros departamentos del HNENBB para conformación del equipo 

multidisciplinario para dicho fin. 

✓ Apoyo de primer y segundo nivel para el desarrollo del programa. 

✓ Mejorar la percepción de la satisfacción a la población usuaria 

A nivel Institucional: 

✓ Reducción de reingresos hospitalarios y complicaciones a largo plazo. 

✓ Disminución de los costos Hospitalarios. 

✓ Aumento de rotación de cama. 

✓ Generación de servicios especializados que posicionan al Hospital como líder en la región. 

✓ Cuenta con personal operativo especializado para la ejecución del programa 

2.2 RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION  
¿Qué metodología y herramientas aplicaron para la recolección, clasificación, consolidación, 

análisis de la información que fue necesaria para la identificación de problemas, causas, alternativas de 

solución, desarrollo y ejecución de la mejor practica? 

Se analizó los indicadores hospitalarios que incluye las IAAS, estancia hospitalaria y metas ya que dentro de 

estas se calculaban cinco camas para pacientes crónicos ventilados, es decir que no generarían ingresos y 

egresos y estarían siempre ocupadas por el mismo paciente.  Anexo 20. 

Se tomo en cuenta que los padres manifestaban situaciones personales, familiares y sociales que dificultaban 

su permanencia al lado del paciente en el servicio, ausentándose por periodos de tiempo, quedando el paciente 

completamente a cargo del personal del servicio, lo cual contribuyó a reconfirmar la creación del programa. 

Después de realizar todas las gestiones necesarias se realizó visita de campo previo a traslado de pacientes, 

para verificar las condiciones mínimas necesarias de su vivienda, como se evidencia en el siguiente enlace y 

Anexo 21. 

https://drive.google.com/file/d/178v5wWiMEHSWSfDH83Y0qwvNxV-3qplp/view?usp=drive_link 

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

✓ Datos oficiales de los indicadores de producción del HNEBB, Anexo 20 

✓ Metas hospitalarias del Departamento de Medicina Interna 2022-2023 Anexo 22 

https://drive.google.com/file/d/178v5wWiMEHSWSfDH83Y0qwvNxV-3qplp/view?usp=drive_link
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✓ Control interno de trabajo social. Anexo 23 

✓ Informe anual de IAAS del Departamento de Medicina Interna del HNENBB. Anexo 24 

 

 

✓ Expedientes físicos de pacientes, mostrado en el siguiente enlace dar “ctrl” más clic y luego al estar en 

el sitio web dar clic en Leer publicación y tendrá acceso al expediente del paciente desplazándote con 

las flechas. Anexo 25. 

https://www.calameo.com/books/007683078c398431996b6?authid=vUobLOG4WnNk 

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

situación o proyección deseada? 

Tabla N° 4 Línea base, proyección y brecha 

Oportunidad de 
mejora 

Línea base año 2022 Proyección 
junio 2024 

Brecha 

Cuidados hospitalarios en 
el hogar de ventilación 
mecánica para pacientes 
con enfermedad crónica 
garantizando la educación 
continua a padres o 
cuidadores a través de 
telemedicina y visitas 
domiciliarias. 

0 pacientes ventilados en 
el hogar 

Total, de Pacientes crónicos 
ventilados (5 = 100%) que se 
encontraban en el 
Departamento de Medicina 
interna; ya en casa recibiendo 
los cuidados básicos por parte 
de sus padres quienes cuentan 
con la educación en salud para 
dicho fin y aceptan el 
programa.  

0 
Disminución del 
100% de pacientes 
crónicos ventilados en 
el Departamento de 
Medicina Interna 

Sostenibilidad de los 
cuidados y atenciones del 
paciente crónico ventilado 
en su hogar. 
 

 0 pacientes con 
enfermedades crónicas 
con necesidad de 
ventilación en el hogar. 

Asegurar en el 100% (5 
pacientes) que aceptan la 
sostenibilidad de los cuidados 
por ventilación en el hogar 

0 
100% de pacientes 
trasladados a su 
domicilio. 

Mejorar el estado de salud 
del paciente reduciendo 
las infecciones 
nosocomiales a repetición 

 3 IAAS por año de cada 
paciente ventilado crónico 
lo que se traduce a 15 
eventos de IAAS por año en 
el área de medicina 
pediatría 

Reducir a 1 IAAS por paciente 
ventilado crónico al año lo que 
se reduciría a 5 IAAS al año en 
el Departamento de medicina 
interna. 

10 IAAS al año en el 
paciente con 
ventilación mecánica 
crónica. 

 Minimizar las 
complicaciones a largo 
plazo disminuyendo los 
reingresos hospitalarios 

4 ingresos por año de cada 
paciente crónico ventilado 
lo que se traduce a 20 
ingresos en total. 

Reducir a 2 los reingresos por 
paciente crónico ventilado al 
año lo que reduciría a 10 
ingresos totales 

10 ingresos menos al 
año en pacientes con 
ventilación mecánica 
crónica (5 pacientes 
ventilados) 

Mejorar el desarrollo 
físico, nutricional y 
neurológico del paciente 
crónico ventilado en su 
domicilio. 

0 pacientes crónico-
ventilados a los que se les 
proporciona seguimiento 
físico nutricional y 
neurológico   en el hogar  

Total, de 5 pacientes crónico-
ventilados a los que se les 
proporciona seguimiento 
físico nutricional y 
neurológico   en el hogar 

0 
No existe brecha 

Monitorizar el desarrollo 
psicosocial en su entorno 
domiciliar a través de la 
reunificación familiar 
 

0 pacientes crónicos 
ventilados a los que se 
monitorice el desarrollo 
psicosocial 

Total, de 5 pacientes crónico-
ventilados a los que se les 
proporciona seguimiento 
físico nutricional y 
neurológico   en el hogar 

 0 
No exista brecha 

Coordinar con las redes 
integradas integrales de 

5 unidades de Salud nivel 
con las que se coordine 

Contar con 80% (4 unidades 
de salud) de personal de 

Total, de 2 unidades 
de salud que 

https://www.calameo.com/books/007683078c398431996b6?authid=vUobLOG4WnNk
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primer y segundo nivel 
para fortalecer la 
vigilancia del paciente 
domiciliar y ventilado en 
casa. 

seguimiento de paciente 
ventilado en su domicilio 

Primer y segundo nivel de 
atención que apoyen el 
programa 

actualmente no 
realizan el 
seguimiento. 

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

3.GESTION DE LA INTERVENCION, PROYECTO O PRACTICA IMPLEMENTADA 

3.1 PLANIFICACIÓN DE LA MEJOR PRÁCTICA  
¿El proyecto está orientado con la misión, visión, objetivos y lineamientos estratégicos de la 

organización? 

El presente proyecto va acorde a la misión y visión institucional, ya que se brindan servicios especializados que 

se trasladan al domicilio del paciente por un equipo multidisciplinario, con la visión institucional a través de la 

búsqueda de la excelencia y compromiso en la atención con calidad, así como los objetivos estratégicos 

promoviendo la eficiencia y eficacia de los servicios de salud, recursos humanos y la mejora de la calidad de 

atención orientada y basada en un sistema de valores institucionales en beneficio de la población atendida. 

Así como el compromiso en la calidad institucional siguiendo la línea del plan estratégico 2022-2025 del 

HNENBB desde el punto uno al cuatro, se espera contar con el apoyo reciproco de la RIIS, mejorar, implementar 

gestión de calidad, realizar gestión a través de procesos (traslado del paciente del hospital a su domicilio), e 

implementar un programa para seguridad del paciente.  

 ¿Cómo se definió el plan de trabajo, como se asignó a los responsables de cada actividad para 

el logro de los objetivos planteados a fin de reducir la brecha identificada? 
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

¿Se asignó presupuesto durante la planificación, como se financio el proyecto?

Tabla 5. Plan de trabajo y responsables   
O

b
je

ti
v

o
s 

General:  
implementar un Programa de Atencio n Domiciliar Integral en pacientes con patologí as cro nicas dependientes de 
ventilacio n meca nica en el departamento de Medicina Interna del Hospital Nacional Especializado de Nin os Benjamí n 
Bloom desde diciembre 2022 a junio 2024. 

Especí ficos: 
✓ Adaptar los cuidados hospitalarios al ambiente del hogar, garantizando la educacio n continua a 

padres o cuidadores a trave s de telemedicina y visitas domiciliares. 
✓ Contribuir a la sostenibilidad de los cuidados y atenciones del paciente cro nico ventilado en su hogar. 
✓ Disminuir el riesgo de infecciones asociadas a la atencio n sanitarias en pacientes con patologí as cro nicas que 

necesitan ventilacio n meca nica. 
✓ Reducir los reingresos hospitalarios y complicaciones a largo plazo. 
✓ Vigilar el desarrollo fí sico, nutricional y neurolo gico del paciente cro nico ventilado en su domicilio. 
✓ Favoreciendo el Desarrollo psicosocial en su entorno domiciliar a trave s de la reunificacio n familiar. 
✓ Fortalecer la vigilancia del paciente ventilado en su domicilio por medio de la comunicacio n con las redes 

integrales e integradas en salud (RIIS) 

In
d

ic
a

d
o

re
s ✓ Evaluacio n del estado de salud del paciente y ana lisis de cada caso. Mostrado en el siguiente enlace y anexo 26. 

https://www.calameo.com/read/007683078a485f89bce2b?authid=w0rzkAshBeHD  
✓ Porcentaje de visitas domiciliares realizadas por paciente 
✓ Porcentaje de telemedicinas realizadas por paciente 
✓ Numero de reingresos hospitalarios 
✓ Entrega de materiales e insumos me dicos 

Etapas Actividad 
Periodo de 
Evaluación 

Responsable 

P
la

n
if

ic
a

ci
ó

n
 

✓ Ana lisis previo a trave s de Sala Situacional del Servicio 
de Medicina Interna. 

✓ Elaboracio n de la guí a de atencio n al paciente ventilado 
en casa 

✓ Presentacio n de la guí a para aprobacio n por las 
autoridades del Hospital para su validacio n. 

✓ Evaluacio n individual de cada paciente y sus 
condiciones en hogar. 

✓ Solicitar celular institucional para comunicacio n directa 
con el paciente. 

Octubre 2022- 
junio 
2023 

✓ Autoridades del Hospital  
✓ Jefe de Divisio n Me dica. 
✓ Jefe me dico de Medicina 

Interna. 
✓ Jefe de enfermerí a 
✓ Equipo multidisciplinario de 

medicina Interna. 

O
rg

a
n

iz
a

ci
ó

n
 

✓ Elaboracio n de funciones a cumplir por cada miembro 
del equipo multidisciplinario. 

✓ Requisitos mí nimos relacionado con la infraestructura 
fí sica de la vivienda, para el traslado de paciente a su 
domicilio a su hogar.  

✓ Gestio n de insumos me dicos y resto de materiales y 
equipos a proporcionar 

✓ Coordinacio n con cada dependencia de las disciplinas 
involucradas 

✓ Elaboracio n de calendarizacio n para visitas 
domiciliares y telemedicinas 

✓ Asignar el celular para solventar dudas de pacientes 
✓ Coordinacio n con primer y segundo nivel para 

seguimiento de pacientes domiciliar 

 
Octubre 
2022 
Hasta la fecha 

✓ Autoridades del Hospital 
Bloom. 

✓ Unidad Jurí dica. 
✓ Jefe de la Divisio n Me dica. 
✓ Jefe me dico de Medicina 

Interna. 
✓ Jefe de enfermerí a de 

Medicina Interna. 
✓ Equipo multidisciplinario  
✓ Enfermera de enlace 

 
E

je
cu

ci
ó

n
 ✓ Traslado del paciente desde el Hospital a su domicilio 

✓ Proporcionar e instalar el equipo e insumos me dicos 
necesarios en su domicilio. 

✓ Programar las citas me dicas en consulta externa 
✓ Visitas domiciliares subsecuentes y telemedicinas para 

solventar las visitas y llamadas de emergencia 

Octubre 
2022 a la fecha 
 

Equipo multidisciplinario de 
medicina Interna. 

https://www.calameo.com/read/007683078a485f89bce2b?authid=w0rzkAshBeHD
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El proyecto se inició con el mismo presupuesto interno del Hospital Bloom tanto el talento humano, 

material, equipo médico, insumos, ya asignado a la Institución. El costo asignado a cada paciente en su 

estancia hospitalaria se trasladó a su domicilio proporcionándoles todo lo necesario como equipo médico 

e insumos, entre otros. 

Tabla 6. Presupuesto. 
Insumo/ Material/ Equipo Costo 

unitario 
Cantidad Costo total Fuente de 

financiamiento 

Ventilador Vyaire LTV2 2200 $ 13,934 5 $ 69,670 Donativo 
Hospital El 

Salvador 
Circuito para Ventilador Vyaire LTV2 2200 $ 48.00 10 $ 480.00 Donativo 
Cámara humidificadora para base calefactora 
para Ventilador mecánico, 

$ 23.00 5 $ 15.00 Fondos GOES 

Catéter de succión de secreciones de sistema 
cerrado 

$ 16.00 30 $ 480.00 Fondos GOES 

Catéter de succión intermitente 
convencional. 

$ 0.20 150 $ 30.00 Fondos GOES 

Resucitador manual reusable tamaño 
pediátrico 

$ 41.00 8 $ 328.00 Fondos GOES 

Resucitador manual reusable tamaño adulto. $ 49.00 2 $ 98.00 Fondos GOES 

Micro nebulizadores $ 0.90 75 $ 67.50 Fondos GOES 
Pieza en T para nebulizar $ 2.50 5 $ 12.50 Fondos GOES 
Guantes limpios $ 3.98 5 $ 19.90 Fondos GOES 

Guantes estériles $ 0.25 250 pares $ 62.50 Fondos GOES 
Jeringas de 20 cc $ 0.14 150 $ 21.00 Fondos GOES 
Jeringas de 3 cc $ 0.04 150 $ 6.00 Fondos GOES 

Agujas 18 $ 0.03 150 $ 4.50 Fondos GOES 
Cánula para traqueostomía de silicón N° 5 
pediátrico 

$ 78.79 4 C/3 meses $ 315.16 Fondos GOES 

Cánula para traqueostomía de silicón N° 4.5 
pediátrico 

$ 73.95 1 C/3 meses $ 73.95 Fondos GOES 

Aparato aspirador portátil (se les brindo el 
que cada paciente utilizaba en el Hospital) 

$ 443.02 5 $ 2,215.10 Fondos GOES 

Frascos para aparato de succión. $ 6.59 10 
(eventual) 

$ 65.90 Fondos GOES 

Tubo conector para aspiración de 
secreciones. 

$ 1.05 10 $ 10.50 Fondos GOES 

Regulador de oxígeno $ 69.68 5 $ 348.40 Fondos GOES 
Perilla de hule $ 1.20 5 (eventual) $ 6.00 Fondos GOES 

Niples de rosca para administración de 
oxígeno 

$ 1.00 5 (eventual) $ 5.00 Fondos GOES 

Base calefactora para ventilador mecánico $ 2.200 5 $11,000 Fondos GOES 
Cuna  $ 300 5 $1,500  

Dia cama ocupado 
Estimado según tiempo de cada paciente. 

$ 480.00 5 $1,605,640 HNENBB 

Total $1,692,574.1  
Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

Tabla 7. Costo mensual paciente de cuidado domiciliar 

N° DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO 
UNITARIO 

TOTAL 
MENSUAL 

NUMERO DE 
PACIENTES 

COSTO 
ANUAL 

1 Sondas de aspirar #8 30.00 $0.20 $6.00 5 $360.00 

2 Curaciones de traqueostomí a 30.00  $0.00 5 $0.00 

3 Caja de guantes limpios 2.00 $3.98 $7.96 5 $477.60 

4 Caja de guantes este riles 1.00 $12.00 $12.00 5 $720.00 

5 Jeringa de 20 ml 50.00 $0.14 $7.00 5 $420.00 

6 Jeringa de 10 ml 30.00 $0.12 $3.60 5 $216.00 

7 Torunda de gasas 20.00  $0.00 5 $0.00 

8 Neomicina + bacitracina 1.00 $0.65 $0.65 5 $39.00 

9 Litros de agua bidestilada 12.00 $1.30 $15.60 5 $936.00 

10 Solucio n salina 250ml 15.00 $0.56 $8.40 5 $504.00 

11 Jeringas de 3 ml 50.00 $0.04 $2.00 5 $120.00 

12 
Caja de agua bidestilada 
ampolla 

1.00 $10.00 $10.00 5 $600.00 

13 Micropore 2.00 $0.42 $0.84 5 $50.40 

14 Esparadrapo 2.00 $1.08 $2.16 5 $129.60 

15 Sonda nasoga strica # 10 10.00 $0.20 $2.00 5 $120.00 

16 Libra de Algodo n 1.00 $1.00 $2.70 5 $162.00 

17 Ventilador Vyaire LTV2 2200 1.00 $325.00 $325.00 5 $19,500.00 

18 
Circuito para Ventilador Vyaire 
LTV2 2200 

1.00 $48.00 $48.00 5 $2,880.00 

19 
Ca mara humidificadora para 
base calefactora para 
Ventilador meca nico, 

1.00 $23.00 $23.00 5 $1,380.00 

20 
Cate ter de succio n de 
secreciones de sistema cerrado 

30.00 $16.00 $480.00 5 $28,800.00 

21 
Resucitador manual reusable 
taman o pedia trico 

1.00 $48.00 $48.00 5 $2,880.00 

22 
Resucitador manual reusable 
taman o adulto. 

1.00 $49.00 $49.00 5 $2,940.00 

23 Micro nebulizadores 15.00 $0.90 $13.50 5 $810.00 

24 Pieza en T para nebulizar 1.00 $2.50 $2.50 5 $150.00 

25 
Ca nula para traqueostomí a de 
silico n N° 5 pedia trico 

4.00 $315.16 $1,260.64 5 $75,638.40 

26 
Ca nula para traqueostomí a de 
silico n N° 4.5 pedia trico 

4.00 $73.95 $295.80 5 $17,748.00 

27 Aparato aspirador porta til 1.00 $325.00 $325.00 5 $19,500.00 

28 
Frascos para aparato de 
succio n. 

1.00 $6.59 $6.59 5 $395.40 

29 
Tubo conector para aspiracio n 
de secreciones. 

10.00 $1.05 $10.50 5 $630.00 

30 Regulador de oxí geno 1.00 $69.68 $69.68 5 $4,180.80 

31 Perilla de hule 1.00 $1.20 $1.20 5 $72.00 

32 
Niples de rosca para 
administracio n de oxí geno 

1.00 $1.00 $1.00 5 $60.00 

33 TOTAL     $3,040.32   $182,419.20 
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

Tabla 9. Presupuesto de recurso humano (horas de telemedicina, visita domiciliar y revisión 
de proyecto) 

Disciplina 
Horas 
mensuales 

N. de 
recursos 

Costo 
mensual 

Costo 
Anual 

Fuente de 
financiamiento 

Médico pediatra 
 

35 
 

3 
 

$250 
 

$3,000 
HNBB. 
Salario Base 

Enfermería 35 1 $ 125 $1,500 
HNBB 
Salario Base 
(promedio) 

Licda. Trabajo 
Social 

35 1 $175 $2,100 
HNBB 
Salario Base 

Licda. De Terapia 
respiratoria 

35 1 $163,80 $1,965.60 
HNBB 
Salario Base 

Licda. En 
nutrición 

25 1 $99.23 $1,190.82 
HNBB 
Salario Base 
FONDO GOES 

Técnico en 
biomédica 

25 1 $100 $1200 
HNBB 
Salario Base 

 COSTO TOTAL $10.956.42  
                      Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

Tabla 10. Presupuesto general  

Insumos mobiliarios y equipo $182,419.20 

Recurso humano $10.956.42 

TOTAL. $193,375.62 

            Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

 

 

Tabla 8. Costo anual por paciente en Hospital y en su domicilio 

Pacientes 
Tiempo de 

estancia 

Costo día cama 
ocupado 
durante 
estancia 

completa 

Costo día 
cama anual 

Costo anual 
de insumos 

en casa 

Ahorro 
anual 

Paciente 1 1año 5 meses $247,000 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 

Paciente 2 2 años $350,400 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 
Paciente 3 8 meses $87,600 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 
Paciente 4 2 años 3 meses $351,840 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 

Paciente 5  3 años 2 meses $568,800 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 

TOTAL     $ 693,580.80 
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3.2 IMPLEMENTACION DE LA MEJOR PRACTICA 
¿Cómo se implementó la mejor práctica? 

La mejor práctica se desarrolló siguiendo las fases del proceso administrativo, para dar respuesta a la 

problemática identificada con el fin de garantizar el acceso y atención oportuna a los servicios de soporte 

nutricional en beneficio de la población pediátrica salvadoreña. Desarrolladas a continuación: 

Tabla 11. Implementación de cada etapa 

1.Planificacion 

Se realiza un Análisis previo a través de Sala Situacional del Servicio de 

Medicina Interna, Sala Situacional Medicina Interna 2022.pptx, Anexo 16 
Donde se observó la larga estancia hospitalaria de los pacientes ventilados 
crónicos y la desintegración familiar que esto conlleva. Posteriormente se 
visualizó que no existía una guía escrita del proceso de traslado del paciente 
a su domicilio, siendo necesario la Elaboración de la guía de atención al 
paciente ventilado en casa GUIA DE MANEJO CUIDADO DE PACIENTE 

DOMICILIAR.docx. Anexo 17. 

Además, después de su elaboración se presentó la guía para aprobación por 
las autoridades del Hospital para su validación. Anexo 3 
Se planifico la Evaluación individual de cada paciente y sus condiciones en 

hogar.PAMID.pptx   para valorar si es factible que se trasladara a su 
domicilio. Anexo 21. 
Tomando en cuenta que el paciente se trasladaría a su domicilio se solicitó 
un celular institucional para comunicación directa con el paciente, Anexo 27 
ya que solo contamos con nuestros celulares personales iniciando con ellos 
la comunicación siendo necesario o futuro el teléfono institucional.  
Previo a su traslado se programa las citas en consulta externa. 

2.Organización 

En esta etapa se  elaboraron las funciones a cumplir por cada miembro del 
equipo multidisciplinario. Anexo 28. 
Se evaluaron los requisitos mínimos relacionados con la infraestructura 
física de la vivienda, para el traslado de paciente a su domicilio. 
Se realizo gestiones para insumos médicos, materiales y equipos a 
proporcionar al paciente de manera mensual. Anexo 2 y Anexo 6.  
Se gestiono y coordino con la jefatura inmediata de cada uno de los 
integrantes del EMCC implementador, para su participación elaborando una 
calendarización con fechas de telemedicinas y visitas domiciliares.  
Anexo 29. 
Asignación de celular institucional para comunicación oportuna con los 
padres de los pacientes, siendo responsables de responder llamadas y 
mensajes, terapia respiratoria y parte medica de planta y de turno.  
Anexo 27. 

3.Ejecución 

Traslado de pacientes desde el Hospital a su domicilio, instalación de equipo 
y entrega de insumos médicos necesarios. Anexo 30 
Se les brinda mantenimiento en cada visita domiciliaria. En caso de ser 
necesario se efectúa cambio de equipo. Anexo 31. 
Se les brinda acompañamiento cuando el paciente asiste a sus citas médicas 
en consulta externa. Anexo 32. 
Se realizan Visitas domiciliares subsecuentes y Telemedicinas Anexo 4, para 
dar seguimiento y monitorizar al paciente. 
Se Solventan las visitas y llamadas de emergencia; movilizando el equipo 
multidisciplinario al domicilio o coordinando con enfermera de enlace la 
visita de unidad de salud. Anexo 33 

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

file:///E:/PACIENTE%20DOMICILIAR/Sala%20Situacional%20Medicina%20Interna%202022%20(1).pptx
file:///E:/PACIENTE%20DOMICILIAR/GUIA%20DE%20MANEJO%20CUIDADO%20DE%20PACIENTE%20DOMICILIAR.docx
file:///E:/PACIENTE%20DOMICILIAR/GUIA%20DE%20MANEJO%20CUIDADO%20DE%20PACIENTE%20DOMICILIAR.docx
file:///C:/Users/svasq/OneDrive/Escritorio/PAMID/PAMID.pptx
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¿Cómo el equipo identificó y gestionó la participación de otras áreas de la organización y/o 

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

Tabla N°12 Apoyo de otras áreas del hospital 
AREA O SERVICIO APOYO 

Dirección del Hospital 
Coordinación para todo el proceso de traslado, gestión de insumos, 
equipo y materiales. 

Pediatría Social Informa a CONAPINNA el proceso del traslado del paciente. 

Jefatura de División 
Médica 

Coordinación para todo el proceso de traslado, gestión de insumos, 
equipo y materiales. 
Facilita la coordinación con las áreas involucradas. 

Jefaturas de Resto de 
Disciplinas involucradas 

Gestionar el apoyo para la participación de las disciplinas 
involucradas. 

Unidad Jurídica 
Autorización del despacho de equipos médicos y resto de trámites 
legales 

Almacén de insumos 
diversos 

Entrega de mobiliario y equipo. 

UACI Gestión de compras. 
Unidad Organizativa de la 
calidad 

Asesoría en el desarrollo del proyecto. 
Coordinación con otras áreas para facilitar evidencia documental 

Biomédica 
Asesoría al padre previo a su traslado a casa para adecuaciones en el 
hogar, posteriormente verificar condiciones y estado de equipo y su 
reparación 

Nutrición 
Educación nutricional para adecuar la alimentación del hospital a su 
domicilio y luego monitorizar el crecimiento y desarrollo y aplicación 
de dieta adecuada 

Terapia respiratoria 
Educación directa al padre para cuidados de atención directa al 
paciente, acompañamiento y asesoría en manejo ventilatorio y equipo 
de terapia. 

Trabajo Social 
Realización de estudio socioeconómico para conocer su entorno social 
y redes de apoyo en la comunidad. Coordinación de citas ambulatorias 

Enfermera de enlace 
Programación de telemedicinas y gestión con primer nivel para 
seguimiento de paciente. 

Transporte Calendarización de las visitas domiciliares y de emergencia.  

SEM 132 
Traslado de paciente de Hospital a su Domicilio, en consultas 
subsecuentes y emergencias. 

Jefatura de la Consulta 
Externa 

Coordinación para priorizar pacientes en citas de consulta externa. 

Área de comunicaciones  Apoyo en la Elaboración de material videos y fotografía. 
Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 
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¿Qué dificultades identificó el equipo para la implantación de la mejor práctica y que 

acciones realizaron para superarlas? 

Tabla N°13 dificultades para la implementación y acciones para superarlas 
DIFICULTADES ACCIONES PARA SUPERARLAS 

Dificultad de coordinación de transporte interno 
No contamos con transporte adecuado para todo 
el equipo de vistas domiciliarias según el acceso a 
las viviendas. 
No contamos con ambulancias para traslado de 
pacientes. 
 

Reprogramación de visitas domiciliares debido a que no 
se cuenta con transporte interno un día a la semana para 
visitas. 
 
Coordinación a través del SEM. 
 

Falta de apoyo del SEM Se coordino apoyo a través de la dirección del hospital 
Anexo 19. 

Deficiencia en la coordinación de citas 
ambulatorias en consulta externa para priorizar 
atención de pacientes en el programa.  

Se gestiono a través de la División medica  
Se coordino con jefe de consulta externa 
Anexo 34 

Vivienda que no reúne las condiciones mínimas 
para cuidados del paciente (Paciente se trasladó 
del HNEBB al Hospital San Rafael y de dicho 
hospital se trasladó a su domicilio) 

Envió de informe reportando visita domiciliar a 
Autoridades. Anexo 35. 
 

Comunicación con padres en su domicilio Solicitud de teléfono institucional, previamente se 
comunicaban a teléfonos personales del equipo para 
solventar problemas médicos y de equipo anexo 27 

Dificultades en asistencia del recurso de equipo 
multidisciplinario a visita domiciliares y 
telemedicinas debido a resto de actividades 
hospitalarias 

Coordinación con las jefaturas, realización de 
calendarización, coordinación con primer nivel para 
toma de exámenes. 

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

✓ Reuniones quincenales con el equipo para la evaluación y análisis de los indicadores  

✓ Reuniones periódicas con la UOC para el seguimiento de los avances del proyecto. Anexo 36. 

✓ Verificación del avance y cumplimiento de las funciones y objetivos establecidas a cada miembro del 

equipo postulante. 

✓ Seguimiento con enfermera de enlace para coordinación de telemedicinas. 

✓ Realización de telemedicinas periódicas. 

✓ Ejecución de visitas domiciliares. 

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

cuanto midieron? 
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Tabla 14. Indicadores 

Indicador Construcción del indicador Periodo de evaluación 

Evaluación del estado 
de salud del paciente 
subsecuentes 

 

 Pacientes evaluados/ 
Número total de pacientes del programa 

 
Trimestrales 

Visitas domiciliares por 
paciente 
 

Porcentaje de visitas domiciliares 
ejecutadas/porcentaje de visitas  
domiciliares programadas 

Trimestrales 

Telemedicinas 
Porcentaje de telemedicinas 
ejecutadas/porcentaje de telemedicinas 
Programadas por paciente 

Mensuales 

Reingresos 
Hospitalarios 

Numero de reingresos hospitalarios/total 
de 5 pacientes del programa 

No programables ya que 
son por emergencias 

 Entrega de materiales 
e insumos médicos. 

Listado de material entregado/Listado de 
material programado por paciente 

Mensuales/Bimensuales 

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna     

 NOTA: ficha técnica de indicadores. Anexo 37 

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

de medidas correctivas o acciones de mejor? 

Tabla N° 15 Desviaciones y medidas correctivas 
Desviaciones presentadas Medidas correctivas o acciones de mejora 

Personal del equipo implementador 
ausente en las fechas de realización de 
las reuniones, telemedicinas y visitas 
domiciliares 

Se envía calendarización y se busca sustitución del recurso en caso de ser 
posible. 

No contar con transporte un día 
especifico de la semana 

Reagendar visita domiciliar 

No contar con transporte adecuado 
para todo el equipo multidisciplinario. 
 

No asistió el equipo completo a visita domiciliar ya que no cabíamos en 
el transporte. Fue necesario coordinar con unidad de salud que su 
personal asistiera a la visita par a tomar exámenes de sangre a paciente 

Área de telemedicina ya con 
programación para resto de 
especialidades. 

Reagendar la telemedicina 

Reingresos Hospitalarios Telemedicina para indicaciones a cuidador de enfermedades del 
paciente. 

Reingresos Hospitalarios Reprogramación de visita domiciliar en caso de que el paciente se 
encuentre ingresado 

Escasez de insumos y materiales para 
entregar a pacientes 

Gestionar y entrega de mínimo necesarios redistribuyendo materiales e 
insumos del servicio de Hospitalización. 

Falta de apoyo de unidades de salud 
para seguimiento de pacientes. 
 

Coordinación a través de enfermera de enlace con la Unidad de Salud 
correspondientes. Anexo 33 
Gestionar entrega de medicamentos para enfermedades agudas en 
pacientes del programa por parte de unidad de salud y  
aplicación de medicamentos intravenosos.  

Falla de equipo medico Visitas de emergencia sustituyendo el equipo Anexo 31 
Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 
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4. GESTION DEL EQUIPO DE MEJORA  

4.1 INTEGRACIÓN DEL EQUIPO DE MEJORA 
¿Cómo la organización aseguró la integración de los miembros del equipo de mejora y el 

desempeño del equipo de trabajo? 

Para la conformación del equipo del EMCC ante la aprobación de la buena práctica por parte de la dirección 

del hospital, a través de la jefatura de la División médica; se buscó dentro del mismo personal del 

departamento de Medicina Interna del Hospital Bloom, el personal idóneo con la experiencia de manejo 

de paciente crónico ventilado y según la necesidad de cada área conformado por: médicos, enfermeras, 

terapista respiratorio, trabajo social, nutrición, técnico de biomédica. Dicho talento humano fue 

seleccionado bajo un perfil, tomando en cuenta cualidades como: liderazgo, trabajo en equipo, 

proactividad, responsabilidad, conocimientos en planificación, compromiso con la mejora continua, 

conocimientos previos en calidad y procesos institucionales Anexo 5. 
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4.2. DESARROLLO DEL EQUIPO DE MEJORA 
¿Cómo el equipo de mejora se integró al proyecto considerando las competencias 

conocimiento y habilidades para el desarrollo de la mejor práctica? 

Tabla N°16 Competencias del equipo de mejora 
Miembro 

del Equipo 
Características y 

habilidades blandas 
Competencias Responsabilidades 

Dra. 
Jacqueline 
Irene Aguilar 
de Gutie rrez 

Liderazgo 
Colaboracio n 
Comunicacio n asertiva. 
Resolucio n de conflictos. 
Creatividad 
Iniciativa 
Empatí a 
Trabajo en equipo  
Capacidad analí tica 
Adaptabilidad, Capacidad 
para priorizar 
Manejo de tareas 
mu ltiples 
Espí ritu colaborativo 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

Me dico pediatra general jefe de 
Medicina Interna.  
Docente de Pregrado Y Post grado 
de a Universidad de El Salvador 
Capacidad de uso de sistemas 
informa ticos 
 

Coordinacio n del equipo de 
mejora 
Coordinacio n con diferentes 
dependencias para la continuidad 
de la buena pra ctica clí nica 
Analizar y evaluar cada caso de 
paciente previo a su traslado a 
domicilio para que reu na las 
condiciones necesarias en su 
hogar. 
Realizar visitas domiciliares, 
realizar telemedicinas y apoyar en 
las coordinaciones que cada 
paciente necesita. 
Mantener comunicacio n directa 
con los padres de pacientes a 
trave s del tele fono institucional 

Dr. Heber 
Moran 

Colaboracio n 
Comunicacio n asertiva. 
Resolucio n de conflictos. 
Creatividad 
Iniciativa 
Empatí a 
Espí ritu colaborativo 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

 Me dico pediatra staff de Medicina 
Interna.  
Docente de Pregrado Y Post grado 
de a Universidad de El Salvador 
Capacidad de uso de sistemas 
informa tico 

Realizar visitas domiciliares, 
realizar telemedicinas y apoyar en 
las coordinaciones que cada 
paciente necesita 
 

Dr. A ngel 
Duarte 

Colaboracio n 
Comunicacio n asertiva. 
Resolucio n de conflictos. 
Creatividad 
Iniciativa 
Empatí a 
Espí ritu colaborativo 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

Me dico pediatra staff de Medicina 
Interna.  
Docente de Pregrado Y Post grado 
de a Universidad de El Salvador 
Capacidad de uso de sistemas 
informa ticos 
Capacidad de uso de sistemas 
informa ticos 

Realizar visitas domiciliares, 
realizar telemedicinas y apoyar en 
las coordinaciones que cada 
paciente necesita 
 

Dra. Gisela 
Martí nez 

Empatí a 
Comunicacio n asertiva 
 

Me dico Pediatra 
Coordinadora de Pediatrí a Social 
Capacidad de uso de sistemas 
informa ticos 

Tra mites legales con 
comunicacio n directa con el 
CONAPINA 

Licda. 
Eme rita 
Orellana de 
Pe rez 

Comunicacio n asertiva 
Empatí a 
Espí ritu colaborativo 
 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 
 
 

Licda. En enfermerí a 
Capacidad de uso de sistemas 
informa ticos 
 

Educacio n a paciente sobre 
cuidados ba sicos de enfermerí a, 
atencio n directa al paciente, toma 
de exa menes de laboratorio en 
caso de ser necesario, valoracio n 
fí sica de estado de salud en las 
vistas domiciliares, asistir a 
telemedicina, verificar 
cumplimiento de medicamentos 
en domicilio, verificar entorno del 
paciente. 

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

Tabla N°16 Competencias del equipo de mejora (continuación) 

Miembro del Equipo 
Características y 

habilidades blandas 
Competencias Responsabilidades 

Licda. Teresa Irene de 
Valladares 

Comunicaciones 
asertivas 
Trabajo en equipo 
Empatí a 
Manejo de mu ltiples 
tareas 
Espí ritu colaborativo 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

Licda. En Terapia 
Respiratoria 
Capacidad de uso 
de sistemas 
informa ticos 
 

Manejo de ventiladores, equipo de 
aspirar, evaluacio n respiratoria del 
paciente, entrenamiento a padres de las 
te cnicas necesarias para el manejo 
soporte ventilatorio dentro del hospital y 
en domicilio. 

Te cnico Noe de Jesu s 
Quezada Avile s 

Proactivo 
Buena comunicacio n 
Espí ritu colaborativo 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

Te cnico en 
biome dica 
Capacidad de uso 
de sistemas 
informa ticos 
 

Apoyar en la instalacio n del equipo 
me dico en el domicilio del paciente, 
responsable del mantenimiento de los 
equipos. 

Licda. Judith Estefaní a 
Ruano Herna ndez 

Escucha activa 
Comunicacio n 
asertiva 
Empatí a 
Proactiva 
Espí ritu colaborativo 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

Capacidad de uso 
de sistemas 
informa ticos 
 

Recopilar y analizar informacio n 
importante del entorno sociofamiliar 
previo al traslado al paciente y durante 
cada visita domiciliar y telemedicinas. La 
informacio n se consigna en el formato de 
visita domiciliar. 
Comunicacio n directa con padres para 
coordinacio n de citas me dicas, 
donaciones, Anexo 27 Coordinar 
traslados cuando es necesario. 

Licda. Sara Rosibel 
Aguilar Cerros. 

Empatí a 
Comunicacio n 
asertiva 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

Licda. Enfermerí a 
Capacidad de uso 
de sistemas 
informa ticos 
 

Coordinacio n de telemedicinas  
Coordinacio n con primer y segundo nivel 
para seguimiento a pacientes en su 
domicilio y entrega de medicamentos o 
visita de emergencia en caso de ser 
necesario. 

Licda. Beatriz del 
Carmen Sa nchez Pe rez 

Escucha activa 
Comunicacio n 
asertiva 
Empatí a 
Espí ritu colaborativo 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 

Licenciada en 
Nutricio n 
 

Seguimiento de crecimiento y desarrollo 
de los pacientes, evaluando su peso, talla, 
ploteando en gra ficas, seguimiento de la 
nutricio n a trave s de las dietas especí ficas 
en cada paciente. Anexo 38 

Dalia Teresa Yamileth 
Molina Sequeira 

Escucha activa 
Comunicacio n 
asertiva 
Empatí a 
Proactiva 
Espí ritu colaborativo 
 

Secretaria de 
Departamento de 
Medicina Interna 

Elaboracio n de papelerí a del Proyecto 
(notas, memora ndum entre otras)  
Apoyo en el despacho de insumos de 
pacientes del programa PAMID 

Licda. Sandra Carolina 
Va squez de Quintanilla 

Escucha activa 
Comunicacio n 
asertiva 
Deseos de aprender y 
estar a la vanguardia 
 

Jefe Unidad 
Organizativa de la 
Calidad 
Experiencia e 
impulsora en el 
desarrollo de 
buenas pra cticas 
institucionales. 

Coordinacio n de espacios para la 
presentacio n del proyecto en reuniones 
de sala situacional, asesorí a en todas las 
fases del proyecto de mejora. 
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¿Qué medidas de control y seguimiento aplicó el equipo de mejora para asegurar su 

efectividad en el desarrollo del proyecto? 

Se tomaron en cuenta las siguientes medidas de control y seguimiento: 

✓ Asistencia a las reuniones con la Unidad Organizativa de la Calidad en cumplimiento con el 

cronograma para la revisión y asistencia técnica y capacitaciones a través del MINSAL. 

✓ Evaluación del cronograma de visitas domiciliares y telemedicinas Anexo 29 

✓ Reuniones semanales para la discusión y establecimiento de los indicadores de la buena práctica.  

✓ En caso de no ser posible las reuniones se reagenda con las fechas próximas con la participación del 

equipo completo de la buena práctica. 

✓ Reagendar las fechas de telemedicinas y visita domiciliares a más tardar una semana posterior a la 

fecha original.  

✓ Coordinación a través de Dirección con el Sistema de Emergencias Médicas el traslado de pacientes 

para seguimiento en consulta externa. Anexo 19 y Anexo 39 

✓ Programación mensual para entrega de materiales e insumos. Anexo 40  

5.GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION DE LAS MEJORES PRACTICAS  

5.1 GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO EN LA MEJOR PRÁCTICA 
¿Qué iniciativas realizaron, la alta dirección, la Unidad de Calidad, las jefaturas y el equipo 

de mejora para generar aprendizaje a partir de la mejor práctica? 

Se realizaron las siguientes iniciativas: 

Alta dirección:  

✓ Autorizo la participación en el reconocimiento a las mejores practicas en salud del MINSAL 

✓ Coordina y autoriza gestiones con otras instituciones para el desarrollo y continuidad del programa 

✓ La gestión de equipos e insumos permite la implementación oportuna de buenas practicas 

✓ La implementación de la buena práctica genero un ahorro institucional significativo  

✓ Con la divulgación de las buenas practicas a nivel institucional motiva a otras dependencias para 

replicar e implementar el programa. Se muestra en el siguiente enlace. Anexo 8 

https://www.facebook.com/share/v/BiNCbA9XcGqbNDUY/?mibextid=zkHLXF 

Unidad Organizativa de la calidad:  

✓ Se mantuvo comunicación directa y se realizó gestiones necesarias con las autoridades del hospital, 

para coordinación de asesorías con la UOC y el MINSAL para sistematizar la aplicación de la guía de 

postulación de mejores prácticas. Anexo 1 

Jefaturas: 

✓ El otorgamiento de permisos al equipo implementador y postulador para asistir a reuniones y 

capacitaciones para sistematizar la mejor práctica y compartir experiencias que fortalezcan la 

estructura del proyecto, contribuye a proporcionar una atención de calidad oportuna. 

https://www.facebook.com/share/v/BiNCbA9XcGqbNDUY/?mibextid=zkHLXF


   

 

25 
 

 

 

Equipo de mejora:  

✓ Se fomenta la participación a otros equipos interesados en implementar proyectos de buenas 

prácticas. 

✓ Se solicito a través de la dirección la creación de unidad de costo para que los insumos que se 

despachan cada mes a los pacientes no se carguen al gasto del Departamento de Medicina Interna y 

de terapia respiratoria. Anexo 41 

✓ Socializar el programa a todo el personal del Departamento de Medicina Interna en reuniones. 

Anexo 42 

✓ Incorporación de una profesional de nutrición al equipo multidisciplinario para evaluación y 

seguimiento del paciente. 

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

creación de nuevas prácticas?  

A través del desarrollo del “Programa de Atención Medica Integral a pacientes con patologías crónicas 

dependientes de ventilador mecánico, en el departamento de Medicina Interna del Hospital, surge la 

necesidad de implementar dicho programa en otros departamentos de hospitalización donde se atienden 

pacientes crónicos ventilados y conformen un equipo multidisciplinario para realizar el proceso de 

traslado a su domicilio con base a la guía ya establecida y aprobada por la dirección.  

El equipo de mejora proporciona asesoría a las jefaturas de otros departamentos para su implementación 

Se observo una significativa reducción de costos debido a la disminución de los días de estancia 

hospitalaria del paciente crónico ventilado, generando así la disponibilidad de camas y de presupuesto 

para otros pacientes del departamento de medicina interna. 

 

5.2. GESTIÓN DE LA INNOVACIÓN EN LAS MEJORES PRÁCTICAS 
¿Cómo utilizó la organización y el equipo la innovación para agregar valor y mejora en el 

desempeño de la institución? 
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

6. RESULTADOS DE LA MEJOR PRÁCTICA 

6.1. RESULTADOS EN LA EFICACIA/EFICIENCIA ORGANIZACIONAL 
¿Cuál es la reducción de la brecha identificada después de aplicar la mejor práctica? 

Tabla 17. Innovación para mejorar el desempeño institucional 

Antes de 
implantación de la 

mejor practica 
Elementos de innovación 

Mejoras después de la 
implementación de la mejor 

practica 

Pacientes con largas 
estancias hospitalarias 

Traslado a su domicilio 
Mejora en el entorno biopsicosocial y 
familiar. 

No se contaba con 
formatos para traslados y 
seguimiento de pacientes 
crónico-ventilados. 

Elaboración de formatos específicos para 
traslado de pacientes a su domicilio, 
seguimiento por telemedicinas y visitas 
domiciliares. Anexo 43 

Sistematización del proceso.  

El personal del 
departamento de Medicina 
Interna no contaba con 
equipo multidisciplinario 
para visitas domiciliarias y 
telemedicina. 

Conformación del equipo multidisciplinario 
para Visitas domiciliarias. 
Elaboración de programación de visitas 
domiciliarias. 

Seguimiento integral del paciente.  
Detección de necesidades o complicaciones 
oportunamente. 

No se contaba con un 
documento escrito 
aprobado por la dirección. 

Elaboración de Guía de atención domiciliaria 
en paciente crónico ventilado.  A 
continuación, el link para la guía: (dar control 
más clic, luego donde dice leer publicación).  
Anexo 17 
https://www.calameo.com/read/00768307
84ae40690125f?authid=glvycLDGff30 

Sistematización del proceso. 
Facilita el trabajo del equipo 
multidisciplinario. 
Facilita la replicación del programa en 
otros departamentos.  

Comunicación deficiente. 
Solicitud y asignación de teléfono 
institucional para mantener comunicación las 
24 horas.  Anexo 27 

Consulta oportuna. 
Resolución de problemas de salud, equipo 
técnico, ventilación. 
Resolución de dudas. 
Coordinación de citas o procedimientos 
médicos  

No se contaba con 
expedientes para 
seguimiento clínico del 
paciente en el programa 

Creación del expediente de cada paciente con 
sus formularios respectivo. para accesar a 
este link da ctrl más clic y luego al estar en el 
sitio web dar clic en Leer publicación y 
tendrás acceso al expediente digital del 
paciente desplazándote con las flechas. 
Anexo 25 
https://www.calameo.com/books/0076830
78c398431996b6?authid=vUobLOG4WnNk 

Evidencia el seguimiento multidisciplinario 
a los pacientes del programa. 
 

Abastecimiento de 
insumos mensualmente en 
el hospital.  

En cada visita domiciliar se hace entrega de 
insumos necesarios para la atención del 
paciente 

Evita el traslado de los padres del paciente 
al hospital para retirar los insumos. 
Evita dejar paciente bajo el cuidado de 
personas no capacitadas para su manejo. 
Reduce las dificultades para el 
desplazamiento de los padres (transporte, 
económicas, accesibilidad, entre otros) 

https://www.calameo.com/read/0076830784ae40690125f?authid=glvycLDGff30
https://www.calameo.com/read/0076830784ae40690125f?authid=glvycLDGff30
https://www.calameo.com/books/007683078c398431996b6?authid=vUobLOG4WnNk
https://www.calameo.com/books/007683078c398431996b6?authid=vUobLOG4WnNk
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

Tabla 18. Evaluación de la brecha 

Oportunidades de 
mejora identificada 

Línea Base año 
2022 

Proyección junio 2024 Brecha Evaluación de la brecha 

Cuidados hospitalarios 
en el hogar de 
ventilación mecánica 
para pacientes con 
enfermedad crónica 
garantizando la 
educación continua a 
padres o cuidadores a 
través de telemedicina y 
visitas domiciliarias. 

0 pacientes 
ventilados en el 
hogar 

Total de Pacientes 
crónicos ventilados (5 = 
100%) que se 
encontraban en el 
Departamento de 
Medicina interna ya en 
casa recibiendo los 
cuidados básicos por 
parte de sus padres 
quienes cuentan con la 
educación en salud para 
dicho fin y aceptan el 
programa.  

0 
Disminución 
del 100% de 
pacientes 
crónicos 
ventilados en el 
Departamento 
de Medicina 
Interna 

La brecha se superó en un 
100% al ser trasladados a 
su domicilio los 5 pacientes 
crónicos ventilados. 
 

Sostenibilidad de los 
cuidados y atenciones 
del paciente crónico 
ventilado en su 
domicilio. 

 0 pacientes con 
enfermedades 
crónicas con 
necesidad de 
ventilación en su 
domicilio. 

Asegurar en el 100% (5 
pacientes) de pacientes 
que aceptan la 
sostenibilidad de los 
cuidados por ventilación 
en el hogar. 

0 
100% de 
pacientes 
trasladados a 
su domicilio. 
 

Del 100 % proyectado se 
cumplió con el 100% en la 
capacitación de los padres y 
cuidadores previo traslado 
a domicilio. Anexo 18 
 

Mejorar el estado de 
salud del paciente 
reduciendo las 
infecciones 
nosocomiales a 
repetición 

 3 IAAS por año de 
cada paciente 
ventilado crónico 
lo que se traduce a 
15 eventos de IAAS 
por año en el área 
de medicina 
pediatría 

Reducir a 1 IAAS por 
paciente ventilado 
crónico al año lo que se 
reduciría a 5 IAAS al año 
en el Departamento de 
medicina interna 

10 IAAS al año 
en el paciente 
con ventilación 
mecánica 
crónica. 

Se supero el 100% de lo 
proyectado 

 Minimizar las 
complicaciones a largo 
plazo disminuyendo los 
reingresos 
hospitalarios. 

4 ingresos por año 
de cada paciente 
crónico ventilado 
lo que se traduce a 
20 ingresos en 
total 

Reducir a 2 los reingresos 
por paciente crónico 
ventilado al año lo que 
reduciría a 10 ingresos 
totales 

10 ingresos 
menos al año en 
pacientes con 
ventilación 
mecánica 
crónica (5 
pacientes 
ventilados) 

Al momento hemos 
reducido la brecha al 30% 
de reingresos. 
Superando el 70% de lo 
proyectado. 
(Del total de 20 ingresos 
proyectados tenemos 6 
ingresos) 

Mejorar el desarrollo 
físico, nutricional y 
neurológico del 
paciente crónico 
ventilado en su 
domicilio. 

5 pacientes 
crónico-ventilados 
a los que se les 
proporciona 
seguimiento físico 
nutricional y 
neurológico   en el 
hogar  

Total, de 5 pacientes 
crónico-ventilados a los 
que se les proporciona 
seguimiento físico 
nutricional y neurológico   
en el hogar 

0 
No existe 
brecha 

Total, de 5 pacientes 
crónico-ventilados a los se 
les ha proporcionado 
seguimiento físico 
nutricional y neurológico   
en el hogar a través de visita 
domiciliarias.  
Anexo 38 

Monitorizar el 
desarrollo psicosocial 
en su entorno domiciliar 
a través de la 
reunificación familiar 
 

5 pacientes 
crónico-ventilados 
a los que se 
monitorice el 
desarrollo 
psicosocial 

Total, de 5 pacientes 
crónico-ventilados a los 
que se les proporciona 
seguimiento físico 
nutricional y neurológico   
en el hogar 

0 
No existe 
brecha 

Se monitoriza su desarrollo 
psicosocial al total de 5 
pacientes crónico-
ventilados a través de visita 
domiciliarias  
 

Coordinar con las redes 
integradas integrales de 
primer y segundo nivel 
para fortalecer la 
vigilancia del paciente 
domiciliar y ventilado 
en casa. 

5 unidades de 
Salud nivel con las 
que se coordine 
seguimiento de 
paciente ventilado 
en su domicilio 

Contar con 80% (4 
unidades de salud) de 
personal de Primer y 
segundo nivel de atención 
que apoyen el programa 

Total, de 2 
unidades de 
salud que 
actualmente no 
realizan el 
seguimiento. 

40% pacientes crónico-
ventilados ha recibido 
seguimiento por parte de 
unidades de salud. (Total 3 
unidades de salud) 
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¿En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al implementar la 

mejor práctica? 

Se ha logrado una mejora en la eficacia/eficiencia organizacional, con la implementación de actividades 

como: 

➢ Seguimiento multidisciplinario a pacientes crónicos ventilados en su domicilio 

➢ Atención de calidad a través de Telemedicinas programadas cada mes 

➢  Visitas domiciliarias trimestralmente o según necesidad  

➢ Mayor rotación de camas 

➢ Disponibilidad de cupos para ingresos  

➢ Disminución de costos por ingresos prolongados  

➢ Mayor disponibilidad de presupuesto 

➢ Disminución de infecciones asociadas a la atención sanitaria 

➢ Reducción de reingresos hospitalarios y complicaciones a largo plazo.  

➢ Disminución de tiempos de consulta al proporcionar acompañamiento durante la atención 

medica e interconsultas por el equipo responsable del programa. 

 

6.2 RESULTADOS EN LA ORIENTACIÓN AL CIUDADANO 
¿Cuáles son los resultados en la percepción del ciudadano? 

Para conocer la percepción de los padres de los pacientes sobre la atención brindada por parte del equipo 

multidisciplinario del Departamento de Medicina Interna, se les realizo entrevista sobre el impacto del 

PAMID en pacientes con patologías crónicas dependientes de ventilación mecánica. Anexo 44 

 Abrir link: https://drive.google.com/file/d/1RcdikjrfEytOq-LmlVVhFimA7jLEQmy4/view?usp=sharing 

 

Además, se les aplicó una encuesta de satisfacción en Google form, que consta de 10 preguntas cerradas a 

7 padres de pacientes del PAMID, utilizando la escala de LIKERT, que incluyen aspectos sobre:  

✓ El beneficio de la reunificación familiar a través del PAMID en pacientes con patologías crónicas 

dependientes de ventilación mecánica,  

✓ Educación impartida a padres o cuidadores, previo al traslado a su domicilio y la calidad de 

atención en cuanto al seguimiento por parte del equipo multidisciplinario. 

✓ Apoyo por parte de UCSF y SEM 

Lo cual se muestra en el siguiente enlace y Anexo 45 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgnLYR4NDvHmHiDKeQY28iV

RTg/viewform?usp=sf_linkhttps://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgn

LYR4NDvHmHiDKeQY28iVRTg/viewform?usp=sf_link   

 

https://drive.google.com/file/d/1RcdikjrfEytOq-LmlVVhFimA7jLEQmy4/view?usp=sharing
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgnLYR4NDvHmHiDKeQY28iVRTg/viewform?usp=sf_linkhttps://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgnLYR4NDvHmHiDKeQY28iVRTg/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgnLYR4NDvHmHiDKeQY28iVRTg/viewform?usp=sf_linkhttps://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgnLYR4NDvHmHiDKeQY28iVRTg/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgnLYR4NDvHmHiDKeQY28iVRTg/viewform?usp=sf_linkhttps://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfZiEKG8XUrDk7LtlPZZDZtrgnLYR4NDvHmHiDKeQY28iVRTg/viewform?usp=sf_link
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Los resultados obtenidos en las encuestas muestran: 

✓ El 85.7% de los encuestados considera que el programa ha beneficiado al paciente al reunificarse 

con sus familias. 

✓ El 42.9% expresa estar totalmente de acuerdo en que recibió educación acorde a la enfermedad 

del paciente, previo al traslado y el 42.9% estar de acuerdo. 

✓ El 42.9% está totalmente de acuerdo y 28.6% de acuerdo y considera adecuado; oportuno e 

importante el seguimiento por parte del equipo multidisciplinario del PAMID. 

✓ El 71.4% está totalmente de acuerdo y el 14.3 % de acuerdo en el apoyo recibido en citas 

subsecuentes. 

✓ El 71.4% totalmente de acuerdo en la entrega de material e insumos. 

✓ El 42.9% califica como excelente el seguimiento por parte del equipo multidisciplinario en visita 

domiciliaria y el 28.6% muy buena. 

✓ El 42.9% considera excelente la atención por parte del equipo multidisciplinario en telemedicina, 

y el 14.3% considera que ha sido muy bueno y el 14. 3% Bueno. 

✓ El 28.6% está totalmente de acuerdo en que fue solventada su necesidad a través de comunicación 

por llamada o mensaje (teléfono institucional, atendido las 24 horas del día) y el 28.6% expresa 

estar de acuerdo. Además, el 28.6% (1 papa)está en total desacuerdo y el 14.3% (2 papás)en 

desacuerdo. 

✓ El 14.3% expresa que siempre recibe visitas de UCSF 28.6% ocasionalmente. 28.6% Raras veces 

y 28.67% nunca. 

✓ Solo el 14.3% considera excelente el apopo del SEM. 14.3% muy bueno, 14.3% Bueno, 14.3 % 

malo y 42.9% necesita mejorar.  

✓ Se presentan las tablas y gráficas de las preguntas de las encuestas. Anexo 46 

6.3 RESULTADOS RELACIONADOS A OTRAS PARTES INTERESADAS 
  ¿Cuáles son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor 

práctica?  
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          Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

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

Tabla 20. Beneficios generados a otras partes interesadas 

Parte 
interesada 

Beneficios Generados 

HNBB 

Disminución de los costos hospitalarios. 
Posicionamiento nacional al contar con el primer Programa de Atención 
Domiciliaria Integral en pacientes con patologías crónicas dependientes de 
ventilación mecánica trasladados a su domicilio. 
Mayor eficacia y eficiencia en las atenciones a pacientes crónicos ventilados en 
su domicilio. 
Generación de servicios especializados que posicionan al Hospital como líder 
en la región.  

UFI Contar con mayor presupuesto para otras necesidades. 

Laboratorio 
HNBB 

Disminución en cantidad de exámenes de laboratorio. 
Talento humano invierte menos tiempo en procesar muestras 

Radiología 
Talento humano invierte menos tiempo en toma de imágenes. 
Mayor disponibilidad de tiempo para toma de imágenes y estudios en el 
departamento. 

Familia de 
paciente 

Reintegración  
Ahorro económico 
Donaciones Altruistas Anexo 47 

   Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

6.4 RESULTADOS FINANCIEROS Y RELACIÓN COSTO BENEFICIO? 
¿Qué beneficios financieros ha obtenido la organización con la ejecución de la mejor 

práctica? 

Los resultados financieros obtenidos a través de la implementación de la Mejor Práctica son los siguientes: 

✓ Contribución a la reducción de los costos institucionales con un ahorro anual de $693,580.80. en 

el total de los cinco pacientes. 

Tabla 19.  Resultados generados a otras partes interesadas. 
Parte interesada Resultados Generados 

HNBB 

Reducción de reingresos hospitalarios y complicaciones a largo plazo. 
Aumento de rotación de cama. 
Disminución de IAAS. 
Contar con personal operativo especializado para la ejecución del programa. 

UFI Ahorro de recursos económicos. 

Laboratorio HNBB 
Ahorro en recursos y reactivos. 
Mayor disponibilidad del tiempo del talento humano. 

Radiología 
Ahorro de recursos materiales. 
Mayor disponibilidad del tiempo del talento humano. 

Familia de paciente 

Se reduce los gastos en alimentación y transporte de los padres a trasladarse 
al hospital. 
Adaptar los cuidados hospitalarios al ambiente del hogar. 
Reunificación familiar. 
Apoyo de las redes integradas integrales comunitarias fortaleciendo la 
vigilancia del paciente domiciliar ventilado en casa. 
Padres capacitados en el cuidado del paciente en el domicilio. 
Dotación de equipo e insumos necesarios para el cuidado. 
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✓ Reducción de costos por complicación o IAAS. 

✓ Aumento de rotación de camas: contando con mayor disponibilidad de camas hospitalarias para 

otro tipo de pacientes (comparativo) 2.97 rotación cama 2022. 

✓ Al brindar atención multidisciplinaria en cada visita domiciliaria y telemedicinas hay menos 

reingresos hospitalarios ya que se cuenta con el seguimiento oportuno. 

✓ Reduce el costo de Insumos médicos por paciente. 

✓ Ahorro institucional en la alimentación, dietas o suplementos especiales del total de cinco 

pacientes.  

✓ Ahorro en hora/paciente crónico de todo el personal de salud. 

 

¿Cuáles son los resultados de la relación costo beneficio de la implementación de la mejor 

práctica? 

 Para determinar el costo beneficio de la mejor práctica se realizó un análisis de impacto en la reducción 

de costos institucionales al trasladar los pacientes crónicos ventilados a su domicilio; para lo cual se tomó 

en cuenta dos factores determinantes: costo día/cama y su estancia hospitalaria completa. 

Además, se tomó como muestra un paciente dependiente de ventilación mecánica que permaneció 

ingresado tres años y dos meses, con diagnóstico de agenesia de cuerpo calloso, parálisis cerebral Infantil 

y epilepsia, generando un costo total de $ 568,800 y al trasladarlo a su domicilio el costo fue de $ 36,483.84 

haciendo una diferencia de $ 532,316.16, disponiendo así de un presupuesto que puede ser utilizado en 

otras necesidades de la institución. 

Entre los años 2022 - 2024 se evaluaron 5 pacientes crónicos con ventilación mecánica en el 

Departamento de medicina interna, con el objetivo de derivarlos a su domicilio. Para valorar dichos 

requisitos se utiliza la guía del paciente domiciliar donde aparecen dichos requisitos Anexo 17. 

Con lo anterior se concluyó que los 5 pacientes hospitalizados cumplían los requisitos y fueron trasladados 

a casa. Disminuyendo así el costo día/cama en el hospital, el cual está valorado en $480.00 promedio por 

paciente, representando un total de $175,200.00 al permanecer ingresado durante un año; luego del 

traslado a su domicilio cada mes se les entrega material e insumos para sus cuidados con un costo anual 

de $36,483.84 evidenciando un ahorro significativo de $138,716.16 al año por cada paciente. Todo lo 

anterior se describe en la siguiente tabla: 
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Tabla 21. Costo anual por paciente en Hospital y en su domicilio. 

Paciente 
Tiempo de 

estancia 

Costo día 
cama ocupado 

durante 
estancia 

completa 

costo día 
cama anual 

paciente 
ingresado 

costo anual 
de insumos 

atención 
domiciliar 

ahorro 
anual 

Paciente 1 1año 5 meses $247,000 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 
Paciente 2 2 años $350,400 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 
Paciente 3 8 meses $87,600 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 
Paciente 4 2 años 3 

meses 
$351,840 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 

Paciente 5  3 años 2 
meses 

$568,800 $175,200 $36,483.84 $138,716.16 

TOTAL  $ 1,605,500 $ 876,000 $ 182,419.20 $ 693,580.80 
Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

7. SOSTENIBILIDAD Y MEJORA 

7.1 SOSTENIBILIDAD 
¿Cuáles son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la 

sostenibilidad de la mejora alcanzada? 

Tabla 22. Identificación de riesgos. 
Falta de disponibilidad de transporte institucional para realizar visitas domiciliarias por diversas causas. 
Dificultad para la disponibilidad de tiempo de todo el equipo multidisciplinario por la cantidad de 
actividades hospitalarias, para realizar visitas domiciliares y telemedicinas. 
Dificultad para atender 24/7 las llamadas y mensajes del teléfono institucional; ya que no hay una 
persona asignada solo para dicha actividad. El personal debe continuar atendiendo sus labores 
institucionales y extra a dichas actividades atender el teléfono asignado al programa. 
Limitaciones para el despacho de insumos y materiales por desabastecimiento. 
Retraso en el tiempo de traslado por parte del SEM a pacientes del PAMID cuando se ha requerido en 
emergencias médicas, interconsultas entre otros. 
Falta de apoyo de algunas UCSF de zonas geográficas donde residen pacientes del programa para las 
visitas comunitarias. 
Condiciones climáticas desfavorables, desastres naturales, emergencia nacional. 
Difícil acceso a domicilio de paciente, que se complica en invierno. 

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

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

y estandarización de la iniciativa implementada? 
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Tabla 23. Estrategias para minimizar riesgos 

Riesgo Estrategia o acción a seguir 
Falta de disponibilidad de Transporte 
Institucional para realizar visitas 
domiciliarias por diversas causas. 

Coordinación oportunamente a través de 
calendarización anual con jefatura de transporte, 
o reprogramar visita domiciliaria cuando sea 
necesario. 

Dificultad para la disponibilidad de tiempo 
de todo el equipo multidisciplinario por la 
cantidad de actividades hospitalarias, para 
realizar visitas domiciliares y 
telemedicinas. 

Programación de las actividades asignadas a cada 
miembro dentro del PAMID con anticipación para 
asignar tiempo. 
Informar a cada departamento de los miembros 
del equipo implementador involucrado a través 
de Memorándum a Jefaturas con la 
calendarización anual de visitas domiciliarias y 
telemedicinas. Anexo 5 

Dificultad para atender 24/7 las llamadas y 
mensajes del teléfono institucional; ya que 
no hay una persona asignada solo para dicha 
actividad. El personal debe continuar 
atendiendo sus labores institucionales y 
extra a dichas actividades el teléfono. 

Se asigno el teléfono institucional a jefe de 
Departamento de Lunes a viernes para solventar 
dudas y dar alguna indicación pertinente. Anexo 
27 
Durante el fin de semana, turnos y vacaciones el 
terapista respiratorio es el encargado del mismo, 
en apoyo con médicos y enfermera de turno 

Limitaciones para el despacho de insumos y 
materiales por desabastecimiento. 

Comunicación directa con el almacén de insumos 
médicos y almacén de medicamentos para avisar 
y coordinar la entrega de materiales.  
En casos de desabastecimiento coordinar con 
otros Hospitales o unidades de salud de la red. 

Retraso en el tiempo de traslado por parte 
del SEM pacientes del PAMID cuando se ha 
requerido en emergencias médicas, 
interconsultas entre otros. 

Solicitar apoyo con la alta dirección a través de 
Nota. Anexo 19. 

Falta de apoyo de UCSF de zonas geográficas 
donde residen pacientes del programa.  

Gestionar apoyo efectivo a través de Enfermera 
de Unidad de Enlace. 

Condiciones climáticas desfavorables, 
desastres naturales, emergencia nacional 
que impidan realizar visitas domiciliarias 

Reprogramación de visitas domiciliarias 
posterior a estos eventos. 

Difícil acceso a domicilio de paciente, que se 
complica en invierno. 

Brindar telemedicina mientras no se pueda 
realizar la visita domiciliaria. 

    Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

 

¿Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implementado la organización para evaluar 

el desempeño futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa? 
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El EMCC definió los siguientes indicadores como trazadores que permiten la sostenibilidad de la buena 

práctica:  

Tabla 24. Indicadores para evaluación del desempeño oportuno 

Indicador Mecanismo de seguimiento Responsable 
Evaluación del estado de 
salud del paciente en visitas 
subsecuentes. 

Evaluación trimestral en Visita 
domiciliaria. 

Médico pediatra miembro de 
equipo implementador. 

Visitas domiciliares por 
paciente 

Visitas domiciliarias trimestrales. Equipo multidisciplinario 
implementador. 

Telemedicinas. Telemedicinas mensuales (a 
excepción del mes que se realice 
visita domiciliaria). 

Equipo multidisciplinario 
implementador. 

Reingresos Hospitalarios. Atención en HNBB. Personal de turno. 
 Entrega de materiales e 
insumos médicos. 

Entrega mensual de materiales e 
insumos 

Enfermera, secretaria y 
Terapista Respiratoria 
miembros de equipo 
implementador 

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

Dentro de los indicadores evaluamos: 

✓ Estado de salud del paciente en visitas subsecuentes: se ha cumplido al 100%, en cada visita el 

paciente ha sido evaluado por el EMCC. 

✓ Visitas domiciliares: se completaron un 90 % (reprogramándose en dos ocasiones) 

✓ Telemedicinas: se han completado en un 80% (en ocasiones reprogramadas cuando coinciden 

con reingresos hospitalarios de los pacientes) 

✓ Reingresos Hospitalarios:   En total se cuentan con 7 reingresos de los 5 pacientes crónicos, Lo 

cual es menos a lo proyectado. (2 reingresos por año es decir 10 reingresos totales) 

✓ Entrega de materiales e insumos: Se ha entregado de manera mensual o bimensual al 100%. 

7.2 MEJORA 
¿Cuáles estrategias ha definido la organización para asegurar la mejora continua de la 

práctica implementada? 

Las estrategias para definir la mejora continua se detallan a continuación: 

✓ Capacitar a personal de UCSF/ primer nivel de salud cercano a domicilio de pacientes para manejo 

de paciente crónico ventilado, cuando requiera de atención inmediata en la comunidad. 

✓ Coordinar con personal de UCSF / primer nivel, una visita conjunta con equipo multidisciplinario 

HNBB. 

✓ Asegurar la disponibilidad de los materiales e insumos necesarios para el manejo en su domicilio. 

✓ Socializar la mejor práctica para su implementación en otros departamentos de hospitalización, 

donde se identifiquen pacientes crónicos ventilados que puedan continuar manejo en su 
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domicilio, a fin de fomentar la calidad y mejora continua de los procesos, los cuales servirán para 

replicar el programa. 

✓ Socializar con las jefaturas inmediatas de los miembros del equipo implementador dentro del 

programa, destacando el aporte de cada uno de ellos desde sus respectivas disciplinas 

contribuyendo a la atención integral de los pacientes. 

 

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

que el proyecto o iniciativa implementado mejore continuamente? 

Los mecanismos de seguimiento considerados son: 

✓ Socializar Guía de ventilación mecánica domiciliaria. 

✓ Apoyo de la alta dirección, brindando las herramientas/espacios/permisos necesarios para su 

desarrollo. 

✓ Presentar un informe anual a la alta dirección sobre los resultados, sistematización y 

sostenibilidad del programa. 

✓ Asignación del tiempo al talento humano que conforma el equipo multidisciplinario, a través de 

memorándum con programación anual de visitas domiciliarias y telemedicinas a las respectivas 

jefaturas. 

✓ Encuestas de satisfacción al usuario dos veces al año. 

✓ Elaboración de planes de mejora continua por parte del equipo implementador según demanda. 

✓ Reconocer a cada miembro del equipo implementador la importancia de su 

atención/intervención desde su disciplina en el programa, motivando un excelente desempeño. 

 

NOTA IMPORTANTE: Al final de los anexos se incluye la autorización de los padres de los pacientes para 

uso de imagen y voz de menores de edad Art. 77 Ley Crecer Juntos  

 

GLOSARIO DE TÉRMINOS CLAVE 
Para una mejor comprensión del documento, se presentan los siguientes términos y definiciones:  

EMCC: Equipo multidisciplinario de cuidados crónicos. 

Enfermera de enlace: persona responsable de garantizar la información oportuna hasta el nivel 

operativo de las referencias, dar seguimiento e informar los resultados del continuo del cuidado. 

Coordinar las telemedicinas y atenciones necesarias con primer y segundo nivel con el paciente en su 

domicilio. 

Estancia Hospitalaria: indica el tiempo en el que un paciente utilizo un servicio ya sea de urgencias, 

hospitalización, UCE o UCI, los recursos que consumió.  
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HNENBB: Hospital Nacional Especializado de Niños Benjamín Bloom 

IAAS: Infecciones asociadas a la Atención Sanitaria tales como neumonías nosocomiales, sepsis 

nosocomiales, infección de vías urinarias nosocomiales. 

MINSAL: Ministerio de Salud. 

Paciente crónico: La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera las enfermedades crónicas como 

«aquellas enfermedades que presentan una larga duración (más de 6 meses) y una progresión lenta, no se 

transmiten de persona a persona y son consideradas, por lo tanto, como no transmisibles». En general, los 

trastornos de salud crónicos (tanto enfermedades crónicas como discapacidades físicas crónicas) son lo 

suficientemente graves para causas algunas limitaciones de la actividad habitual. Los cuatro tipos más 

relevantes son las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes 

PAMID: Programa de Atención Medica Integral Domiciliar para pacientes crónicos con ventilación 

mecánica 

RIIS: Redes integrales e integradas en salud. 

Rotación de camas: Expresa el número promedio de personas que pasan por una cama durante un 

período dado. Se calcula como el número de egresos dividido entre el promedio de camas disponibles, 

durante un período. 

SEM: Sistema de Emergencias Médicas 

Telemedicina: se caracteriza por la utilización combinada de tecnologías de la información y de las 

comunicaciones para trasmitir, almacenar y recuperar datos con objetivos clínicos, administrativos y 

educacionales, tanto en forma local como a distancia. 

UCSF: Unidad Comunal de Salud Familiar 

UOC: Unidad Organizativa de la Calidad 

VM: Ventilación mecánica. 

VMD: Ventilación Mecánica Domiciliar. 

Visita domiciliar: consiste en la visita en su hogar por parte del equipo médico siendo un instrumento 

importante de apoyo a las familias vulnerables, permitiendo que los padres y madres identifiquen los 

factores de riesgo presentes en su familia,  
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Anexo 1. Reuniones para sistematización de Buenas Practicas 
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Anexo 2. Autorización de gestiones para insumos y materiales que utiliza el paciente en 

domicilio. 
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Anexo 3. Presentación guía de manejo de cuidado del paciente domiciliar ventilado en casa. 
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Anexo 4. Unidad de enlace para telemedicinas 
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Anexo 5. Autorización del EMCC para realizar visitas domiciliarias 
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Anexo 6. Autorización uso de equipo en el domicilio del paciente 
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Anexo 7. Reunión con División médica para seguimiento del proyecto 
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Anexo 8. Divulgación del PAMID video en redes sociales. 
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Anexo 9. Publicación de la Buena Practica en carteleras 
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Anexo10. Programación capacitaciones y asesorías UOC 
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Anexo 11. Notificación CONNAPINA 
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Anexo 12. Reconocimiento individual al EMCC implementador y postulador 
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Anexo 13. Reconocimiento individual a cada miembro del EMCC implementador y 

postulador 
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Anexo 14. Reconocimiento al EMCC implementador y postulador 
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Anexo 15. Solicitud de padres de paciente de continuar manejo domiciliar 
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Anexo 16. Presentación de sala situacional 
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Anexo 17. Guía de manejo Ventilación Mecánica Domiciliar 
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Anexo 18. Capacitación a padres de pacientes previo a traslado 
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Anexo 19. Coordinaciones SEM 
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Anexo 20. Indicadores de producción departamento de Medicina Interna 
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Anexo 21. Verificación de condiciones de vivienda previo a traslado de paciente 
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Anexo 22. Metas Departamento de Medicina Interna 
 

Variables a Considerar:

Unidad Productiva: Egresos

N° de Camas 23

Agudos 18

Crónicos 5

Estándar de I.O.

Agudos 85%

Crónicos 100%

Estándar de Días de Estancia Promedio

Agudos 8                    

Crónicos 365               

Agudos Crónicos Total

Enero 31 59.3           0.42              60                  

Febrero 28 53.6           0.38              54                  

Marzo 31 59.3           0.42              60                  

Abril 30 57.4           0.41              58                  

Mayo 31 59.3           0.42              60                  

Junio 30 57.4           0.41              58                  

Julio 31 59.3           0.42              60                  

Agosto 31 59.3           0.42              60                  

Septiembre 30 57.4           0.41              58                  

Octubre 31 59.3           0.42              60                  

Noviembre 30 57.4           0.41              58                  

Diciembre 31 59.3           0.42              60                  

Total 365 698        5               703           

Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
Departamento de Medicina Interna

Estimación de Metas 2023

Meses
Producción PotencialDías del 

Periodo
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Anexo 23. Autorización de trabajo social departamento de Medicina Interna para ingreso de 

hermanas menos de edad a visita de paciente crónico ingresado. 
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Anexo 24. Informe anual de IAAS HNENBB 2023 - 2024 
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Anexo 25. Expedientes físicos de pacientes PAMID 
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Anexo 26. Evaluación de pacientes crónicos ventilados  
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Anexo 27. Celular Institucional 
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Anexo 28. Elaboración de funciones EMCC 

 

Anexo 29. Gestión y programación de visitas domiciliarias y telemedicinas 
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Anexo 30. Traslado del paciente a su domicilio 
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Anexo 31. Autorización cambio de equipo por falla.  
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Anexo 32. Acompañamiento en consulta externa 
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Anexo 33. Visita domiciliaria de HNEBB y enfermera de unidad de salud de Rosario de Mora. 
 

 

FOTO: Visita domiciliar del equipo multidisciplinario del HNEBB en la cual no pudo asistir personal de 

enfermería; sin embargo, fue necesario tomarle exámenes al paciente y se coordinó con Unidad de Salud 

Rosario de Mora quienes llegaron apoyar en toma de exámenes para llevarlos al Hospital Bloom. 
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Anexo 34. Coordinaciones con jefaturas División Medica y Consulta Externa 
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Anexo 35. Informe de visitas domiciliarias a Autoridades del HNBB 
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Anexo 36. Reuniones del equipo y la UOC para seguimiento de avances del proyecto 
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Anexo 37. Ficha Técnica de Indicadores de calidad. 
 

    

Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

INDICADOR:  Evaluación del estado de salud del paciente y análisis de 
cada caso. 

1 
Nombre 

Evaluación del estado de salud del paciente 
subsecuentes 

2 Tipo Conformidad 
3 

Justificación 
Debido a la condición de salud de cada 
paciente, es necesario realizar chequeos 
periódicos. 

4 Objetivo Monitorizar el estado de salud del paciente 

5 Tipo de medida Número total 
6 Numerador Pacientes evaluados 
7 Denominador Número total de pacientes del programa 

8 

Umbral 

CONFORMIDAD 
Rojo: o a 59 
Amarillo 60 a 79.9 
Verde 80 a 100.  

9 
Fuente del dato 

Fichas de vista domiciliaria subsecuentes 
Expediente en físico de pacientes del 
programa PAMID    

10 
Técnica de 
recolección 

Hallazgos del examen físico del paciente en su 
domicilio 
Exámenes de laboratorio y gabinete enviados. 
 (EN CASO DE SER NECESARIO) 

11 Muestra 5 pacientes dentro del Programa PAMID 
12 Periodicidad de 

medición 
Trimestral 

13 Dependencia 
responsable 

Equipo implementador multidisciplinario 
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

 

INDICADOR:  Visitas domiciliares por paciente 

1 Nombre Visitas domiciliares por paciente 

2 Tipo Conformidad 

3 Justificación 

Debido a la condición de salud de cada paciente, 
es necesario realizar chequeos periódicos. 
Acercando la atención en salud, ya que en ellos es 
difícil la movilización para el chequeo en el 
Hospital. De esta manera aminoramos las 
complicaciones. 

4 Objetivo Monitorizar el estado biopsicosocial del paciente 
5 Tipo de medida Porcentajes 
6 Numerador Porcentaje de visitas domiciliares ejecutadas 

7 Denominador Porcentaje de visitas domiciliares programadas 

8 Umbral 

CONFORMIDAD 
Rojo: o a 59 
Amarillo 60 a 79.9 
Verde 80 a 100.  

9 Fuente del dato 
Fichas de vista domiciliaria subsecuentes 
Expediente en físico de pacientes del programa 
PAMID    

10 
Técnica de 
recolección 

Visita domiciliaria 

11 Muestra 5 pacientes dentro del Programa PAMID 

12 
Periodicidad de 
medición 

Trimestral (se ajusta según necesidad por 
emergencia) 

13 
Dependencia 
responsable 

Equipo implementador multidisciplinario 
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Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

  

INDICADOR:  Telemedicinas 

1 Nombre Seguimiento clínico a pacientes por medio de 
Telemedicinas 

2 Tipo Conformidad 
3 Justificación Es necesario por la condición de estos pacientes 

monitoreo continuo, solventar dudas con del 
manejo clínico y manejo del equipo. 

4 Objetivo Seguimiento clínico y acompañamiento del 
paciente domiciliar 

5 Tipo de medida porcentajes 
6 Numerador Porcentaje de telemedicinas ejecutada 
7 Denominador Porcentaje de telemedicinas Programadas por 

paciente 
8 Umbral CONFORMIDAD 

Rojo: o a 59 
Amarillo 60 a 79.9 
Verde 80 a 100.  

9 Fuente del dato Fichas de telemedicina subsecuentes 
Expediente en físico de pacientes del programa 
PAMID    

1
0 

Técnica de 
recolección 

telemedicina 

1
1 

Muestra 5 pacientes dentro del Programa PAMID 

1
2 

Periodicidad de 
medición 

Mensual (se ajusta según necesidad por 
emergencia) 

1
3 

Dependencia 
responsable 

Equipo implementador multidisciplinario 
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    Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

INDICADOR:  Entrega de materiales e insumos médicos.  

1 Nombre Entrega de materiales e insumos médicos 
2 Tipo Conformidad 

3 Justificación  Mantener el abastecimiento de los insumos mínimos para 
sus cuidados básicos 

4 Objetivo Proporcionar los implementos que necesita el paciente en 
el hogar 

5 Tipo de medida Porcentajes 

6 Numerador Listado de material entregado 
7 Denominador Listado de material programado por paciente 

8 Umbral CONFORMIDAD 
Rojo: o a 59 
Amarillo 60 a 79.9 
Verde 80 a 100.  

9 Fuente del dato Hoja de control de insumos 

10 Técnica de recolección Despacho de insumos en el área según pedido mensual 
11 Muestra 5 pacientes dentro del Programa PAMID 

12 Periodicidad de medición Mensuales / /Bimensuales 

13 Dependencia responsable Equipo implementador multidisciplinario 

  Fuente: Equipo implementador Dpto. de Medicina Interna 

INDICADOR:  Reingresos Hospitalarios 

1 Nombre Reingresos Hospitalarios    
2 Tipo Conformidad 

3 Justificación Debido a su condición clínica pueden presentar 
emergencias clínicas que deben ser solventadas en 
ingresos hospitalarios. 

4 Objetivo Vigilar las complicaciones 

5 Tipo de medida Número total 

6 Numerador Numero de reingresos hospitalarios 

7 Denominador Número de pacientes del programa (5) 

8 Umbral CONFORMIDAD 
Rojo: o a 59 
Amarillo 60 a 79.9 
Verde 80 a 100.  

9 Fuente del dato Expediente en línea del paciente  

10 Técnica de 
recolección 

Revisión del expediente en línea SIIS 

11 Muestra 5 pacientes dentro del Programa PAMID 

12 Periodicidad de 
medición 

 No programables ya que son por emergencias 

13 Dependencia 
responsable 

Equipo implementador multidisciplinario 
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Anexo 38. Tablas de crecimiento y desarrollo (monitoreo de crecimiento en visitas 

domiciliares) 
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Anexo 39. Coordinación SEM paciente es traído desde su Domicilio a control en consulta 

externa HNBB. 
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Anexo 40. Programación de entrega de insumos con firma del papá 
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Anexo 41. Gestión de solicitud para creación unidad de costo. 
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Anexo 42. Listado de personal capacitado el PAMID 
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Anexo 43.  Formatos visita domiciliar y telemedicina 
PACIENTE CON VENTILACION MECANICA DOMICILIAR (VMD) 

FORMATO DE VISITA DOMICILIAR SUBSECUENTE (PAMID) 

MEDICO PEDIATRA 

Fecha:   _________________________                       Hora: ______________________ 

Lugar: ____________________________ 

Nombre del paciente: _____________________________________________________ 

Expediente: _____________________________________________________________ 

Ultimo ingreso Hospitalario: ________________________________________________ 

Motivo de la visita: _________________                      N. de Visita: _________________ 

 

Observaciones Generales de la visita (condición de salud del paciente, incluir si ha presentado 

desaturaciones, periodos de apnea, alteraciones asociadas a su condición):  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Examen Físico: 

Peso:                   Talla:            T/A:                  sato2:                    FC:                      FR:                   

Examen por sistemas: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Tratamiento actual: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Ha recibido visita por parte de primer o segundo nivel: si     no        n. de visitas  

Establecimiento________________________________________________________ 

Diagnostico Actual: ___________________________________________________________ 

Plan: ______________________________________________________________________ 

Citas en HNBB: ___________________________________________________________________ 
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Formato de traslado de paciente ventilado a su domicilio Terapia respiratoria. 

 



   

 

93 
 

 

 



   

 

94 
 

. Formato de visita subsecuente terapia respiratoria. 
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   Formato de visita subsecuente trabajo social. 

 

       Programa de Atención Médica Integral a pacientes con patologías 

crónicas dependientes de ventilador mecánico, en área domiciliar del 

Hospital de Niños Benjamín Bloom. 

Servicio de Medicina Interna. 

Trabajo Social. 

 

N° de visita:                                                                          Fecha de visita:   

 

Paciente:          Edad: 

Diagnóstico:          Expediente:  

Dirección:          Área:       Urbana    ____                                              

Rural  ____ 

 

Tiempo que invierte para trasladarse de su casa a HNBB : ____  horas. 

 

Observaciones:  

__________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________ 

 

Puesto de salud más cercano: 

__________________________________________________________________________________________________________________________

_____________ 

 

Situación familiar encontrada:  

__________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________ 

 

Situación económica: 

__________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________ 

 

Condiciones de la vivienda: Tenencia: Propia ____ Alquilada ____ Familiar ____ Colonos ____ Municipal ____ 

Tipo de construcción: Mixta ____ Adobe ____ Bahareque ____ Otros ______ 

 

Observaciones de la vivienda: 

__________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________ 

 

Servicios básicos:  Energía eléctrica propia ____  prestada  ____  No posee _____ Agua potable propia ____  De Pozo ____   Prestada _____ 

Otros _____ 

Sanitario: Lavable ____ Letrina abonera _____ Fosa _____ Otros _____   Mascotas: Perros ______ gatos ______ Aves de 

corral _____ Bovino _____ Porcino _____ 

Riesgo social:  

Riesgo ambiental:  

Observaciones:  

__________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________ 

 

Plan de seguimiento: 

 

Responsable de paciente:  

Teléfono:  

 

Firma 

Trabajadora Social Responsable:  

Licda. Estefanía Ruano  
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Formato visita subsecuente enfermería. 
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Anexo 44. Resultados de la percepción de los padres 
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Anexo 45. Encuesta Google forms 
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Anexo 46. Resultado de encuestas 
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Anexo 47. Donaciones altruistas 
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Anexo 48. autorización de los padres de los pacientes para uso de imagen y voz de menores 

de edad Art. 77 Ley Crecer Juntos  
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