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Presentación 
El Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom fue fundado oficialmente el 6 de noviembre de 1928 mediante 

escritura pública. Su origen se debe al generoso gesto del filántropo Don Benjamín Bloom, un destacado 

banquero de origen extranjero naturalizado salvadoreño, quien donó este hospital a la Sociedad Benéfica 

Pública de El Salvador. Desde sus inicios, la misión del hospital fue clara: ofrecer atención médica especializada 

a la niñez salvadoreña, especialmente a aquellos provenientes de familias de escasos recursos. Durante sus 

primeras décadas, el hospital funcionó en diferentes ubicaciones físicas, adaptándose a las limitaciones de 

infraestructura del momento, hasta que en 1970 se consolidó la construcción de su sede definitiva en un 

moderno edificio ubicado sobre el Boulevard Los Héroes en la ciudad de San Salvador. 

El Salvador, por su ubicación geográfica en una zona de alta actividad sísmica y volcánica, y su proximidad al 

océano Pacífico, es altamente vulnerable a desastres naturales como terremotos, erupciones volcánicas, 

huracanes, así como también a epidemias infecciosas. Estas condiciones representan un reto constante para el 

sistema de salud, el cual debe estar preparado para dar una respuesta inmediata y eficiente tanto en 

situaciones de emergencia como en la atención continua de enfermedades comunes y crónicas. En este 

contexto, el soporte médico-hospitalario del país, especialmente enfocado en la población pediátrica, ha debido 

fortalecer su capacidad de respuesta y resiliencia. El Hospital Bloom, como institución especializada en la 

atención infantil, ha estado en la primera línea de respuesta en los momentos más difíciles del país, sin 

descuidar la planificación y organización necesarias para brindar una atención programada y de calidad a su 

población objetivo. 

Una de las pruebas más duras que enfrentó esta institución ocurrió en el año 1986, cuando un devastador 

terremoto sacudió la ciudad de San Salvador, causando graves daños estructurales en las instalaciones del 

hospital. Como consecuencia del sismo, los servicios de atención médica fueron trasladados de emergencia a 

áreas improvisadas, con enormes desafíos logísticos y sanitarios. En respuesta a esta tragedia, la comunidad 

internacional expresó su solidaridad. Uno de los apoyos más significativos provino del gobierno de la República 

Federal de Alemania. A través de su Embajada en El Salvador, y particularmente gracias a la gestión del 

entonces embajador Dr. Richard Geisen, se materializó un importante proyecto de cooperación internacional. 

Alemania decidió sumarse al esfuerzo del gobierno salvadoreño para reconstruir y fortalecer el Hospital Bloom, 

no solo como una reparación de emergencia, sino como un acto de compromiso con el bienestar infantil del 

país. 



 

 

Este esfuerzo conjunto se tradujo en una inversión superior a los 60 millones de marcos alemanes, lo 

que representaba en ese momento aproximadamente 300 millones de colones salvadoreños. Esta importante 

contribución permitió no solo la reconstrucción del hospital, sino también su modernización y equipamiento 

con tecnología médica de vanguardia para la época. Gracias a esta colaboración internacional, en el año 1993 

fue reinaugurado el nuevo Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, ahora con una infraestructura moderna, 

equipos especializados y un enfoque renovado en la calidad de atención. Esta nueva etapa significó una mejora 

sustancial en la prestación de servicios de salud pediátricos en El Salvador. 

El hospital fue edificado con una torre principal de once niveles, incluyendo sótano y subsolano, diseñada con 

criterios de seguridad estructural ante desastres naturales. A partir de entonces, se consolidó como un hospital 

de tercer nivel de atención, lo que implica la disponibilidad de atención médica especializada y subespecializada 

para casos complejos. Gracias a esta transformación, el Hospital Bloom se convirtió en un referente nacional y 

regional en el ámbito de la salud infantil, atendiendo no solo a niños de todas las regiones del país, sino también 

a pacientes provenientes de países vecinos en situaciones especiales. 

Actualmente, el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom cuenta con dos instalaciones físicas. Por un lado, 

está el complejo de edificios principales o torre hospitalaria, y por otro, el anexo hospitalario ubicado también 

sobre el Boulevard Los Héroes, justo al final de este y sobre la 25 Avenida Norte, en San Salvador. Su función 

principal es brindar atención médica y quirúrgica a niños menores de 12 años, así como a pacientes pediátricos 

con enfermedades crónicas definidas hasta los 18 años de edad. Además, el hospital tiene un rol importante en 

la docencia e investigación médica, formando parte activa en la capacitación de nuevos profesionales de la 

salud y generando conocimiento para el fortalecimiento del sistema de salud nacional. 

Las áreas de atención directa del hospital incluyen la atención de emergencias, el centro quirúrgico, consulta 

externa y hospitalización. Para ello, cuenta con un equipo de profesionales altamente calificados y una amplia 

gama de especialidades y subespecialidades médicas y quirúrgicas. Esto permite ofrecer una atención integral, 

eficiente y de alta calidad a los pacientes pediátricos que lo requieren. 

En particular, el centro quirúrgico del hospital dispone de 11 quirófanos completamente equipados, operados 

por un equipo multidisciplinario capacitado en distintas ramas quirúrgicas. Durante los años 2021 y 2022, el 

hospital brindó atención quirúrgica a un total de 7,334 pacientes. A ello se suman 1,060 pacientes atendidos en 

consulta externa prequirúrgica y 2,892 pacientes en el área de pequeñas cirugías, haciendo un total de 11,719 

atenciones quirúrgicas. De estas, 5,760 fueron operaciones programadas, aunque 927 intervenciones fueron 

suspendidas. Las causas de suspensión se dividieron en 560 debidas a factores inherentes al paciente, como 

enfermedades intercurrentes o ausencias injustificadas, y 327 atribuibles a razones institucionales, como la 

prolongación de cirugías previas. 



 

 

Esta situación evidenció la necesidad de implementar un programa específico orientado a reducir la 

suspensión de cirugías de baja complejidad, lo cual incidiría positivamente en la mejora de la calidad de 

atención. La iniciativa busca optimizar los recursos disponibles, mejorar la planificación quirúrgica y garantizar 

que los niños reciban los procedimientos médicos que necesitan en el tiempo adecuado. Así, se pretende no 

solo mejorar los indicadores de eficiencia del hospital, sino también elevar la satisfacción de las familias 

usuarias y cumplir con el compromiso institucional de ofrecer una atención pediátrica digna, oportuna y 

humanizada. 

Ante este escenario, se diseñó e implementó una estrategia de mejora de la calidad enfocada en la reducción 

de suspensiones quirúrgicas en pacientes de baja complejidad, con un enfoque integral, costo-efectivo y 

replicable. 

Resultados del impacto: 

✓ Reducción progresiva del número de suspensiones por causas institucionales. 

✓ Mejora en la eficiencia del uso del quirófano. 

✓ Aumento en la resolución de casos de baja complejidad, liberando espacios para pacientes complejos. 

✓ Mayor satisfacción de los familiares, al reducirse reprogramaciones innecesarias. 

Las acciones realizadas para lograrlo se enfocan en el fortalecimiento del proceso de preparación preoperatoria, 

coordinación anticipada entre consulta externa, anestesia y enfermería para verificar el cumplimiento de 

requisitos médicos antes de la programación, mejoras en la comunicación con la familia del paciente por medio 

de la activación de llamadas de confirmación (48–24 h previas) para validar asistencia y condición clínica del 

niño. Además de la gestión operativa y reorganización del recurso quirúrgico a través de la asignación de sala de 

operaciones y talento humano exclusivamente a cirugías de baja complejidad, con tiempos estandarizados por 

procedimiento. 

Estas intervenciones han permitido optimizar recursos hospitalarios, fortalecer el flujo quirúrgico y garantizar 

una atención más oportuna, segura y eficiente a los niños con patologías quirúrgicas de resolución rápida. Es un 

modelo escalable para otros hospitales pediátricos del país o de la región. 



 

 

 

Objetivos 

Objetivo General:  
 

✓ Establecer una estrategia para prevenir la suspensión de cirugía de baja complejidad y mejorar los 

tiempos de espera para procedimientos programados en El Hospital Nacional Especializado de Niños 

Benjamín Bloom, en el periodo de enero 2022 a junio de 2025. 

Objetivos Específicos: 
 

✓ Reducir la suspensión de procedimientos quirúrgicos de baja complejidad, mejorando el tiempo de 

espera a través de una programación más eficiente. 

✓ Incrementar la oportunidad de atención quirúrgica a corto plazo mediante la optimización eficiente de 

recursos quirúrgicos a través del quirófano ampliado.  

✓ Mejorar la comunicación entre la Institución y los familiares de los pacientes mediante la verificación 

de las condiciones de salud previo a ser programado para el procedimiento quirúrgico.    

1.Liderazgo y compromiso de la alta dirección  

1.1 Promover la implementación y dar a conocer la mejor práctica a toda la institución  
1. ¿Cómo la alta dirección se involucra durante la creación, implementación, divulgación en diferentes 

espacios y empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la buena práctica?  

La dirección del hospital comprometida con la mejora continua de la calidad incorpora estrategias en la 

atención que se ofrece a los usuarios del hospital reflejados en la planificación anual operativa, lo que permite 

el apoyo de la Unidad Organizativa de la Calidad (UOC) a los equipos que presentan iniciativas de Buenas 

Prácticas implementadas en las diferentes dependencias del hospital. Anexo 1   

La división quirúrgica a través de la dirección gestiónó la autorización para disponer del personal: 

anestesiólogos, anestesistas, médicos cirujanos, enfermeras, técnicos de la central de esterilización, personal 

de limpieza, entre otros, para proporcionar atención oportuna y de calidad al paciente reprogramado en fin de 

semana. Esta intervención se realizó por medio de memorándum dirigido a la alta dirección para su gestión. 

Anexo 2 

Posteriormente la jefe del Centro Quirúrgico a través de reuniones con el comité de la Actividad Quirúrgica 

Hospitalaria, identifico el alto índice de suspensión de procedimientos quirúrgicos de baja complejidad, 

estableciendo mecanismos para disminuir el índice de suspensiones.  Anexo 3. 

Inicialmente para facilitar el tiempo del equipo, se realizó la gestión del pago con tiempo compensatorio. 

Posteriormente como un reconocimiento al personal, la dirección autorizo el pago de las horas extras laboradas 

en fin de semana, a través de un contrato. Anexo 4  



 

 

Para la asignación presupuestaria no ha sido necesario un incremento significativo, debido a que se 

realizan los procedimientos con el personal contratado por el hospital y el equipo e insumos asignados al centro 

quirúrgico, sin embargo, para el pago de horas extras se realizó a través de fondos generales y fondos propios, 

según necesidad. Anexo 5 

La Buena Práctica se dio a conocer a través de la jefatura de cada disciplina y por medio de grupos de 

WhatsApp, en el que se incluyó a los médicos cirujanos. Anexo 6, así mismo se les envió correo con la 

programación de fin de semana; también se elaboró rótulos con números de teléfono para comunicación con 

los padres de paciente. Anexo 7. 

Además, se realizaron publicaciones en la página de Facebook del hospital, como se evidencia en los siguientes 

enlaces y anexos: 

Anexo 8.  https://www.tiktok.com/@hospitalbloom/video/7360056981383548166 

Anexo 9. https://diarioelsalvador.com/hospital-bloom-desarrolla-jornada-de-cirugias-de-hernias/493767/ 

Se establecieron dos mecanismos de comunicación con los padres de pacientes que serían programados para 

procedimiento quirúrgico: 

✓ Se les proporciono un número de teléfono para que se comunicaran un día previo y confirmar su 

asistencia, Anexo 7  

✓ En caso que los padres no se comunicarán, se asignó una persona para realizar las llamadas. Anexo 10  

En reuniones programadas mensualmente se presentaba informe sobre la ejecución del proyecto con sus 

avances y limitantes, entre ellas podemos mencionar las incapacidades del personal por secuelas del COVID y 

por capacitaciones del personal de enfermería, así como los pacientes que no se presentaron o estaban 

enfermos el día del procedimiento quirúrgico, entre otra. Anexo 11. 

Para evidenciar la realización de la Buena práctica se realizó una programación todos los fines de semana de los 

pacientes electivos en las sub especialidades de cirugía pediátrica y ortopedia incorporándose posteriormente 

oftalmología. Anexo 12. 

Al inicio se contaba con personal para cubrir dos quirófanos y solamente se programaba un médico cirujano con 

la finalidad de optimizar el tiempo de quirófano empezando a inducir anestésicamente el siguiente paciente, 

mientras se estaba finalizando el anterior.  

La alta dirección proporciona los espacios al equipo implementador de la buena práctica para evaluar la 

efectividad del programa, para lo cual realizó la verificación de uno o más procedimientos de los pacientes 

programados, con el objetivo de continuar apoyando la ejecución de la buena práctica. Anexo 13 (informe 

trimestral a dirección) 

1.2 Fortalecimiento al equipo por parte de la alta dirección y reconocimiento al equipo de 

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

https://www.tiktok.com/@hospitalbloom/video/7360056981383548166
https://diarioelsalvador.com/hospital-bloom-desarrolla-jornada-de-cirugias-de-hernias/493767/


 

 

 

La alta dirección comprometida con la atención de calidad del paciente que amerita procedimiento quirúrgico, 

autorizo la ampliación de quirófanos para realizar operaciones no complejas en los fines de semana, asignando 

el talento humano capacitado y necesario para cubrir la necesidad. Anexo 14. 

Es de mencionar que los quirófanos están equipados con tecnología de alta gama para cada una de las 

subespecialidades quirúrgicas que se atienden en el hospital, lo cual facilita y contribuye a proporcionar una 

atención de calidad.  Anexo 15. 

La jefatura del Centro Quirúrgico con la aprobación de la división de cirugía realizo la programación de la 

rotación de los médicos cirujanos, anestesiólogos, anestesistas y personal de enfermería, entre otros, para 

cubrir los procedimientos programados. Anexo 16 programación 2022 y Anexo17 programación 2024.  

Otra forma de contribuir con la planificación de la mejor practica fue a través de la asignación de los medios 

necesarios para la comunicación con los padres de los pacientes que serían intervenidos quirúrgicamente. 

Además, se facilita a los padres de los pacientes del interior del país, que necesitan viajar un día antes por la 

distancia la permanencia en el albergue para padres del hospital con el objetivo que asistan puntualmente a la 

cita programada para el procedimiento y optimizar el tiempo de uso del quirófano. Anexo 18 albergue de 

padres. 

La dirección a través de la jefatura de la División quirúrgica genera los espacios para realizar propuestas de 

oportunidades de mejora enfocadas a proporcionar una atención oportuna y de calidad, al paciente  quirúrgico, 

además fomenta la buena comunicación entre los diferentes disciplinas, como: radiología e imágenes médicas, 

laboratorio clínico, banco de sangre y los departamentos de hospitalización para disponibilidad de cupos en 

caso de ser necesario ingreso de pacientes por complicaciones quirúrgicas o anestésicas. Anexo 19 consejo 

estratégico de gestión. 

3. ¿Cómo la alta dirección y jefaturas reconocen de forma individual y grupal a los miembros del equipo 

por los resultados alcanzados en el desarrollo de la buena práctica?  

La Dirección a través de la Unidad Organizativa de la Calidad hace un acto de reconocimiento a los EMCC que 

implementan y/o postulan Buenas Practicas que contribuyen a proporcionar atención de calidad al paciente 

pediátrico, en el cual se entrega un diploma a cada uno de los integrantes de los EMCC, además de un diploma 

al equipo por su aporte a la gestión institucional., además entrega una nota de felicitación y agradecimiento, de  

la cual se envía copia la expediente en el Dpto. de Recursos Humanos. Anexo 20, 21 y 22. 



 

 

Además, las jefaturas del centro quirúrgico reconocen a cada uno de los miembros del equipo a través 

de las evaluaciones semestrales de desempeño manifestándoles sus felicitaciones tomando en cuenta el 

compromiso y responsabilidad en la ejecución de sus funciones. 

 Otra forma de reconocer e incentivar al talento humano es realizando gestiones para la contratación de 

personal, debido a que Inicialmente el tiempo extra programado era pagado con tiempo compensatorio y 

posteriormente se gestionó la contratación del personal para cubrir dicho programa, con el objetivo de 

incentivar la disponibilidad para trabajar en fines de semana según programación. Mostradas en el siguiente 

enlace y Anexo 23 evaluación del desempeño. 

https://drive.google.com/file/d/1iMgcRH2LUncjMpslFfyvqvbyDuV8ixP1/view?usp=sharing 

2. Identificación y análisis de la oportunidad de mejora  

2.1 Identificación, priorización, análisis e impacto de la oportunidad de mejora  
4. ¿Cómo se identificaron las oportunidades de mejora o problemas a resolver?  

Durante el segundo semestre de 2022, el consejo estratégico de gestión del hospital y el EMCC del centro 

quirúrgico, utilizando el análisis FODA, identificaron múltiples señales de alerta en la atención quirúrgica 

ambulatoria de baja complejidad, como se demuestra en la siguiente tabla: 

Tabla 1. Matriz FODA para la identificación de las oportunidades de mejora  

FORTALEZAS DEBILIDADES 

Quirófano equipado con tecnología de alta gama. 
Talento humano multidisciplinario 
Se cuenta con insumos en sala de operaciones. 
Disponibilidad de las diferentes jefaturas del equipo 
multidisciplinario. 

Ausentismo de personal. 
Personal nuevo en el área. 
Disponibilidad de presupuesto. 
Falta de comunicación entre personal hospitalario y 
familiares 
Carga laboral de personal multidisciplinario. 

OPORTUNIDADES AMENAZAS 

Capacitaciones a personal multidisciplinario 
Jornadas internacionales y nacionales con la 
oportunidad de adquirir nuevos conocimientos.  

Epidemias. 
Desastres naturales. 
Falta de recursos económicos de los padres de los 
pacientes. 
 Ubicación geográfica de viviendas de pacientes. 

FUENTE: Equipo implementador 2021 

Análisis: Posterior a la elaboración del análisis FODA, se procedió a priorizar el problema específico a intervenir. 

Esta priorización se realizó con base en la magnitud del impacto de cada factor identificado, su factibilidad de 

abordaje y la urgencia para mejorar la calidad de la atención quirúrgica en el hospital. De esta manera, se podía 

enfocar el plan de acción en las subespecialidades que generaban mayores beneficios tanto en la lista de espera 

como en los no programados por dar prioridad a los pacientes de mayor complejidad. 

5. ¿Qué parámetros utilizaron y que herramienta de calidad aplicaron para la priorización de 

los problemas? 

https://drive.google.com/file/d/1iMgcRH2LUncjMpslFfyvqvbyDuV8ixP1/view?usp=sharing


 

 

Aplicando la Matriz de Priorización de Hanlon, se evaluaron los siguientes parámetros: 

Magnitud: la que ocupo mayor puntaje fue la falta de comunicación con el familiar del paciente a operar, ya 

que el impacto que genera esta falta de comunicación es suspensión de procedimientos, quitar el espacio a otro 

paciente que lo necesita, no optimización de horas quirófanos, personal subutilizado. 

Gravedad: que el paciente sufra complicaciones propias de su patología y por falta de programación oportuna.  

Eficacia de la solución: constatando estado de salud del paciente 24 horas previa a la intervención quirúrgica, 

así como su disponibilidad para asistir al día programado.  

Factibilidad: que el problema se solucione con la implementación de la llamada telefónica 24 horas antes de la 

programación para el paciente ambulatorio.  

    Fuente: Equipo postulador 

Análisis: Utilizando la matriz de Hanlon se realizó la evaluación de las oportunidades de mejora priorizando la 

falta de comunicación entre personal hospitalario y familiares de pacientes ambulatorios a intervenir 

quirúrgicamente, con una ponderación de 16 puntos debido a la magnitud y gravedad que representan. 

Evitando con esto gastos de bolsillo innecesarios a los padres de los pacientes.  

6. ¿Cuál herramienta de calidad aplicaron para el análisis de la causa raíz?  

La herramienta utilizada para el “análisis de la causa raíz´´ del problema fue el diagrama de causa-efecto o de 

Ishikawa.

                       Tabla 2.  Matriz de Priorización de Soluciones de Hanlon 

Problema Magnitud 

(0-10) 

Gravedad 

(0-10) 

Eficacia de 
la 

solución 

(0.5-1.5) 

Factibilidad 

(0-1) 

Puntuación 
Total 

Carga laboral de personal 
multidisciplinario. 4 1 1 1 5 

Disponibilidad de 
presupuesto. 2 1 1 1 3 

Ausentismo de personal. 3 1 1 1 4 

Personal nuevo en el área. 
 

2 1 1 1 3 

Falta de comunicación entre 
personal hospitalario y 
familiares 

8 8 1 1 16 



 

 

Diagrama de causa-efecto o de Ishikawa, causas de Suspensión 

 

FUENTE: Equipo implementad



 

 

 

Análisis: en el diagrama se detallan los principales factores que contribuyen a la suspensión de cirugías, 

organizándolos en cinco categorías: causas externas, del cirujano, administrativas, del paciente y el resultado 

final de un alto porcentaje de suspensiones. Las causas externas, como epidemias o desastres naturales, son 

inevitables; sin embargo, la mayoría de los factores señalados, especialmente los relacionados con el personal 

médico, la administración y los pacientes, son prevenibles con una mejor planificación, comunicación y 

seguimiento. Destaca particularmente la omisión de la llamada telefónica al paciente como un punto crítico en 

las causas administrativas, así como el ausentismo, falta de ayuno de los pacientes o la negativa a operar. El 

análisis evidencia la necesidad de implementar medidas de control más efectivas, como protocolos 

estandarizados, recordatorios telefónicos y educación preoperatoria, para reducir significativamente las tasas 

de suspensión quirúrgica y optimizar el uso de los recursos hospitalarios. 

7. ¿Cómo proyectaron el impacto esperado al abordar la oportunidad de mejora?  

Tabla 3. Proyección de impacto de Intervención  

AGENTE IMPACTO  

USUARIO - Acceso a diferentes medios de comunicación como llamada telefónica, WhatsApp para 
confirmar su estado de salud y asistencia a su intervención quirúrgica o aclaración de 
dudas. Anexo 7 y 10 

- Tratamiento oportuno 
- Atención humanizada para realizar consultas sobre el proceso de atención.  
- Asegurar cupo de paciente en quirófano. Anexo 12 
- Atención inmediata de complicaciones por parte del equipo multidisciplinario de la 

institución.  
- Consulta con personal calificado ante cualquier duda o inconveniente.  
- Oportunidad del uso de albergues para padres. Anexo 18 
- Contribución a la reducción de gastos económicos de los familiares 
- Atención en la fecha programada cuando su condición es óptima para la cirugía 

PERSONAL DE 
SALUD 

- Equipo multidisciplinario capacitado y especializado 
- Optimización de los tiempos entre procedimientos quirúrgicos. 
- Disponibilidad para ejecución del programa. 
- Mejora en la comunicación y coordinación con los diferentes departamentos de 

hospitalización y servicios de apoyo. 
- Disponibilidad de médicos cirujanos para para la reprogramación de procedimientos 

quirúrgicos. Anexo 6. 

INSTITUCIÓN - Mejora la oportunidad y calidad de atención a pacientes con patologías que necesitan 
procedimientos quirúrgicos de baja complejidad.  

- Reducción de ingresos hospitalarios por complicaciones asociadas a programación 
tardía de procedimientos quirúrgicos. 

- Gestión oportuna de recursos e insumos. Anexo 5 
- Mejora la imagen al proporcionar atención especializada oportuna 

Fuente: Equipo implementador  



 

 

2.2 Recolección, análisis de la información y determinación de la brecha  
8. ¿Qué metodología y herramientas aplicaron para la recolección, clasificación, consolidación, 

análisis de la información necesaria para la identificación de problemas, causas, alternativas de solución para 

la ejecución de la mejor práctica, debe listar las fuentes de datos que utilizo para verificar la confiabilidad?  

Inicialmente se realizó un análisis de las programaciones e informes de producción diaria en las que se 

verifico diversas causas de suspensión de los procedimientos quirúrgicos. Anexo 11 

Por lo que el EMCC del Centro Quirúrgico, realizo la identificación de los problemas, las causas y alternativas de 

solución, a través de: 

✓ Programación diaria de procedimientos quirúrgicos, Anexo 24. 

✓ Informes de producción diaria 

✓ Informe de procedimientos quirúrgicos suspendidos, con sus diferentes causas. Anexo 11. 

✓ Informe de pacientes suspendidos por enfermedad o diferentes causas. Anexo 11. 

✓ Programa de trabajo mensual del personal multidisciplinario, Anexo 25 

✓ Reuniones administrativas con el equipo de mejora. Anexo 26. 

✓ Memorándum y correspondencia dirigida a las autoridades del hospital por parte de la Jefatura del 

Centro Quirúrgico. Anexo 14. 

✓ Gestión de teléfono institucional. Anexo 2. 

✓ Solicitud a la dirección para autorización de llamadas telefónicas a padres de pacientes, entre 

otras. Anexo 2. 

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

o proyección deseada?  

Tabla 4. Representación de la brecha 

Oportunidad de mejora 
identificada 

Línea base Mes de enero de 
2021 

Proyección a junio 
de 2025 

Brecha 

Optimización en la gestión 
de recursos quirúrgicos por 
medio de quirófano 
ampliado 

0% del personal de del área 
de quirófano disponible para 
extensión de horarios de 
quirófanos el fin de semana 

100%  
Utilización de 
quirófano ampliado 
en fin de semana 
con asignación de 6 
recursos  

El 100% de utilización 
de quirófano 
ampliado en fin de 
semana # de recursos   

Mejora en la suspensión de 
programación de cirugías 
solicitadas a un 6% 
 Reducción de las 
suspensiones de procesos 
quirúrgicos de baja 
complejidad programados 
por eventos prevenibles  

En el 2021 se tenía una 
suspensión del 9% de 
procedimientos quirúrgicos 
prevenibles 

Las suspensiones 
de procedimiento 
quirúrgicos de baja 
complejidad 
programados por 
eventos 
prevenibles no se 
ha mayor del 6% 

Reducir una 
suspensión del 3% de 
procedimientos 
quirúrgicos 
programados por 
eventos prevenibles 

  



 

 

 

Implementar las llamadas 
telefónicas 24h previas a la 
cirugía para verificar la 
condición del paciente 
programado. 

0 
No se contaba con esta 
medida de realizar una 
verificación telefónica de la 
condición del paciente 24 
horas previas 

Realizar la llamada 
telefónica al 100% 
de pacientes 
ambulatorios que 
serán intervenidos 
quirúrgicamente. 

Realizar llamada 
telefónica al 100% de 
pacientes 
ambulatorios que 
serán intervenidos 
quirúrgicamente 

    FUENTE: Equipo implementador 

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

3.1 Planificación e Implementación de la mejor práctica  
10. ¿La buena práctica está orientada con la misión, visión, objetivos y lineamientos 

estratégicos de la organización?  

Misión del HNNBB 

Somos un Hospital público de referencia que brinda a la población pediátrica, servicios de salud especializados 

de alta complejidad, con un equipo humano competente y comprometido con el desarrollo de una gestión 

eficiente, basada en valores y en la satisfacción del usuario, para mejorar la calidad del curso de vida de la 

población infantil. Anexo 1 pág. 5 

Visión del HNNBB 

Ser el Instituto de Pediatría Nacional, líder en atención especializada de alta complejidad, enfocado desde la 

primera infancia hasta la adolescencia, y centrada en el usuario, con un equipo humano altamente calificado y 

comprometido con la calidad, seguridad del paciente e investigación basada en evidencia, con enfoque en el 

curso de vida. Anexo 1 pág. 5 

Este proyecto se alinea plenamente con la misión y visión institucional, garantizando la prestación de servicios 

especializados a través de un equipo multidisciplinario, instalaciones de alta calidad y equipamiento de 

vanguardia. Estos elementos aseguran la satisfacción de los usuarios atendidos, sustentados en un firme 

compromiso con la excelencia y la calidad en la atención. 

En coherencia con la priorización de problemas, así como con la misión y visión del HNNBB, se reconoce que, 

como único centro de referencia especializado en pediatría, la institución desempeña un papel fundamental en 

la atención de pacientes con patologías quirúrgicas de baja complejidad. 

Dado este contexto, el proyecto tiene como objetivo fortalecer el manejo eficiente de dichas patologías y 

garantizar el abastecimiento adecuado de insumos esenciales para la atención de los usuarios, promoviendo la 

eficiencia y la eficacia en los servicios de salud ofrecidos. Estas declaraciones reflejan el compromiso del HNNBB 

con la excelencia en la atención pediátrica y su enfoque en la mejora continua de sus servicios. Anexo 1 pág. 



 

11. ¿Como se definió el plan de trabajo, detallar la implementación y los responsables de cada 

actividad para el logro de los objetivos planteados y reducir la brecha identificada?  

Tabla 5. Plan de trabajo con los responsables e implementación de cada etapa 

Objetivos 
General 
 
Específicos 
 

Establecer una estrategia para prevenir la suspensión de cirugía de baja complejidad y mejorar los tiempos de espera para procedimientos programados 
en El Hospital Nacional Especializado de Niños Benjamín Bloom, en el periodo de enero 2022 a junio de 2025. 

1. Reducir la suspensión de procedimientos quirúrgicos de baja complejidad, mejorando el tiempo de espera a través de una programación más 
eficiente. 

2. Incrementar la oportunidad de atención quirúrgica a corto plazo mediante la optimización eficiente de recursos quirúrgicos a través del 
quirófano ampliado.  

3. Mejorar la comunicación entre la Institución y los familiares de los pacientes mediante la verificación de las condiciones de salud previo a ser 
programado para el procedimiento quirúrgico. 

Indicadores 
Anexo 27 

1. Tasa de suspensión de cirugías de baja complejidad  
2. Porcentaje de pacientes atendidos quirúrgicamente en fin de semana 
3. Porcentaje de pacientes contactados previamente a la programación quirúrgica  

Etapas Actividades Periodo  Responsable Implementación 

Planificació
n 

✓ Identificación de la oportunidad de mejora 
por medio de registro de pacientes no 
programados 

✓ Definición del objetivo del proyecto 
✓ Conformación del equipo de mejora 
✓ Identificación de recursos necesarios 

(humanos, materiales) 
✓ Gestión de fondos 
✓ Evaluación de quirófanos y su 

equipamiento. Anexo 15. 
✓ Establecimiento del cronograma de 

actividades. Anexo 28 
✓ Solicitud de aprobación por parte de la 

Dirección. 

Octubre a 
diciembre 
de 2021 

Dra. Gladys Jakelin Alas de 
Alvarenga 

Jefa del Centro Quirúrgico 

En la valoración de riesgos realizada en 2021, se 
identificó como constante un alto índice de 
suspensiones quirúrgicas, atribuibles en su mayoría a 
la inasistencia del paciente o a condiciones de salud 
no aptas para la intervención en la fecha programada. 
A partir de esta problemática, surgió la iniciativa de 
desarrollar un plan de mejora orientado a garantizar 
una atención quirúrgica oportuna. Para ello, se llevó a 
cabo un análisis detallado de las causas subyacentes y 
se propusieron posibles soluciones encaminadas a 
reducir dichas suspensiones Estas propuestas se 
presentaron a la alta dirección para la aprobación del 
proyecto en mención.  

Organizació
n 

✓ Asignación de funciones al equipo 
multidisciplinario  

✓ Asignación de quirófanos en fin de semana. 
✓ Elaboración de una lista de pacientes 

pendientes de programar cirugía. 

Enero 
2022 

✓ Dra. Gladys Jakelin Alas de 
Alvarenga 
Jefatura Centro Quirúrgico 

 
✓ Dra. Susana del Carmen 

La Jefatura de la División Quirúrgica propuso la 
iniciativa de realizar cirugías ambulatorias durante los 
fines de semana.  
Esta propuesta fue analizada en equipo con el 
personal del Centro Quirúrgico, evaluando la 



 

 

✓ Solicitud de asignación de número y 
extensión institucional para confirmar 
asistencia de pacientes 

✓ Divulgar por medio de banner número 
telefónico para las llamadas. 
 

✓ Coordinación con cada dependencia de las 
áreas involucradas. 

✓ Programación de personal a trabajar en fin 
de semana. 

✓  

Abrego Tobar 
Jefa de anestesiología 

✓ Dra. Elsy del Carmen Soto 
Alvarenga 

✓ Jefa de cirugía ambulatoria 
✓ Dr. Otto Melvin Hércules 

Orellana 
✓ Lcda. Elsy Ibania Alfaro 
✓ Jefaturas de central de 

esterilización 
✓ Lcda. Cindy Raquel Acosta 

Peña 
✓ Lcda. Mirna Catalina 

Arévalo de Henríquez 
✓ Jefaturas de enfermería de 

sala de operaciones 

disponibilidad de recursos humanos, horarios y 
quirófanos requeridos para su implementación. 
Dado que muchos pacientes estaban en espera de 
realizarle su procedimiento quirúrgico, se identificó la 
necesidad de dar respuesta a sus necesidades en 
forma oportuna con la finalidad de ofrecerles la 
operación en un fin de semana próximo y para ello 
era urgente establecer un canal de comunicación 
efectivo con sus familiares. 
Como parte de esta estrategia, se solicitó la 
asignación de un número telefónico el cual se 
socializó por medio de banners informativos en varios 
cubículos de la consulta externa y se asignó a la 
secretaria del Centro Quirúrgico la responsabilidad de 
contactar telefónicamente a las familias. 

Ejecución ▪ Reasignación de horas laborales 
▪ Proporcionar el acceso a número 

institucional o por medio de redes sociales 
a familiares de pacientes 

▪ Coordinación y contacto con los padres y 
responsables de los pacientes. 

▪ Programación de cirugías en fin de 
semana. 

▪ Rol de turno de personal que cubre fin de 
semana.  

▪ Monitoreo del cumplimiento de cirugías 
programadas 

Enero de 
2022 hasta 

la fecha 

 
▪ Dra. Gladys Jakelin Alas de 

Alvarenga 
Jefatura Centro Quirúrgico 

▪ Dra. Susana del Carmen 
Abrego Tobar 
Jefa de anestesiología 

▪ Lcda. Cindy Raquel Acosta 
Peña 

▪ Lcda. Mirna Catalina 
Arévalo de Henríquez 

▪ Jefaturas de enfermería de 
sala de operaciones 

La Jefatura del Centro Quirúrgico elaboró una 
programación mensual del personal médico que 
participaría en el proyecto, incluyendo cirujanos; de 
igual forma otras jefaturas como anestesiólogos, 
personal de enfermería, técnicos de la Central de 
esterilización y personal de limpieza.  
El cumplimiento de la programación fue monitoreado 
y verificado mediante el análisis de los 
procedimientos efectivamente ejecutados.  
Se realizó un listado de pacientes por medio del 
sistema electrónico del hospital y se agregó aquellos 
pacientes que no se lograron operar durante la 
semana para programarlos ese mismo fin de semana; 
la llamada telefónica a los familiares se hizo 24h 
previo a realizar procedimiento quirúrgico. 

FUENTE: Equipo postulador



 

12. ¿Se asignó presupuesto durante la planificación, como se 
financio la buena práctica?  

Tabla 6. Presupuesto de insumos, materiales, equipos 

Insumo/ Material / 
Equipo 

Costo unitario Cantidad Costo total Fuente de 
financiamiento 

Rótulo - Banner $5 6 30 Fondos propios 

Teléfono institucional $ 100 1 $ 100 minsal 

Desinfección de 
quirófanos, Anexo 29 y 30 

https://drive.google.co

m/file/d/1JZ4Q__EVuEs

aQETXevXNChCOu-

tdrZv1/view?usp=drive

_link 

$ 1.52 9,218 
metros 

56,045.44 Fondo General 
minsal 

Total $6,175 

    FUENTE: Equipo postulador 

Tabla 7. Presupuesto mensual y anual   en pago a los recursos humanos involucrados en el proyecto 

Disciplina Horas diarias Número de 
recursos 

Costo 
mensual por 

recurso 

Costo anual por 
recurso 

Cirujano Pediatra  8h 7 $150 $7,200 

Oftalmólogo 8h 3 $150 $7,200 

Ortopeda  8h 3 $150 $7,200 

Anestesiólogo 8h 3 $92.7 $4,416 

Anestesista  8h 3 $125 $6,000 

Enfermera de sala de 
operaciones 

8h 9 $75 $3,600 

Personal de limpieza 8h 2 $12.16 $583.6 

Total $36,199.6 

    FUENTE: Equipo postulador 

Tabla 8 Presupuesto general 

Detalle Costo total 

Insumo, mobiliario y equipos $6,175 

Recursos Humanos $36,199.6 

Total $42,374 

https://drive.google.com/file/d/1JZ4Q__EVuEsaQETXevXNChCOu-tdrZv1/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1JZ4Q__EVuEsaQETXevXNChCOu-tdrZv1/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1JZ4Q__EVuEsaQETXevXNChCOu-tdrZv1/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1JZ4Q__EVuEsaQETXevXNChCOu-tdrZv1/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1JZ4Q__EVuEsaQETXevXNChCOu-tdrZv1/view?usp=drive_link


 

 

FUENTE: Equipo postulador 

13. ¿Cómo el equipo identifico y gestiono la participación de otras áreas de la organización 

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

Tabla 9. Apoyo de otras áreas del Hospital 

Área o Servicio  Apoyo 

Dirección del Hospital Autorizaciones y disponibilidad para desarrollar el 
proyecto.  

Recursos humanos. Anexo 4 Contrataciones de personal para quirófano ampliado 

Dpto. de radiología e imágenes medicas Toma de radiografías y estudios oportunos 

Dpto. De Laboratorio clínico Toma de exámenes prequirúrgicos 

Dpto. de Anatomía Patológica Disponibilidad del servicio si es necesario estudio 

Almacén de insumos médicos. Anexo 5 Abastecimiento de insumos medios necesarios 

Almacén de insumos diversos Abastecimiento de insumos de limpieza y 
desinfección necesarios. 

Almacén de medicamentos y farmacia Entrega de medicamentos y soluciones endovenosas y 
desinfectantes 

Lavandería.  Abastecimiento de ropa para esterilizar, sabanas y 
ropa de cirujano, entre otras. 

Central de esterilización Apoyo con equipo, cajas de instrumental quirúrgico, 
ropa estéril, material descartable  

Personal de limpieza Limpieza y lavado de quirófanos 

FUENTE: Equipo postulador 

14. ¿Qué dificultades identifico el equipo durante inicio, el desarrollo de la mejor práctica y 

que acciones realizaron para superarlas?  

Tabla 10. Dificultades durante la implantación y acciones para superarlas. 

Dificultades Acciones para superarlas 

Número de teléfono no actualizado de 
algunos padres de pacientes 

Se realizo gestión a través de trabajo social y documentos 
médicos 

No programación por incapacidad del 
personal paramédico 

Reprogramación de los pacientes 

Paciente no operado por prolongación de 
cirugía anterior 

Se programo la misma semana en quirófano ampliado, según 
condiciones del paciente 

Pacientes suspendidos por enfermedad  Registro de operaciones suspendidas por enfermedad 
Reprogramación vía telefónica en quirófano ampliado.  

FUENTE: Equipo postulador 

 

3.2 Control y seguimiento  
15. ¿Cómo realizo el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor práctica?  



 

 

▪ Reuniones administrativas periódicas con el equipo del Centro Quirúrgico para la 

evaluación y análisis de los indicadores  

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

miembro del equipo 

✓ Reprogramación de procedimientos quirúrgicos suspendidos por diferentes factores 

✓ Realización de llamada telefónica de forma periódica. 

✓ Comunicación activa con los padres o cuidadores del paciente a través de medios electrónicos 

como WhatsApp. Anexo 7. 

16. ¿Qué tipo de medición de la mejora implementaron, establecieron indicadores, cada 

cuanto midieron?  

El EMCC implemento los siguientes indicadores, Anexo 27. Ficha construcción de indicadores. 

 

Tabla 11. Indicadores 

Nombre de los Indicadores de la 
Buena Práctica 

Construcción del Indicador Periodicidad de Evaluación 

Tasa de suspensión de cirugías 
de baja complejidad  
 

 (Número de procedimientos 
suspendidos / total de 
procedimientos programados) 
x100 

Mensual 

Porcentaje de pacientes 
atendidos quirúrgicamente en 
fin de semana 

 

(Número de pacientes operados 
en fin de semana/Total de 
pacientes programados para 
cirugía en fin de semana) x100 

Mensual 

Porcentaje de paciente 
contactados previamente a la 
programación quirúrgica  

(Número de pacientes 
contactados / Total de pacientes 
programados) × 100 ( 

Mensual 

FUENTE: Equipo postulador 

4. Gestión del equipo de mejora  

4.1 Integración y desarrollo del equipo de mejora  
17. ¿Como la organización aseguró la integración de los miembros del equipo de mejora 

considerando las características, competencias, conocimientos, habilidades para lograr los 

resultados esperados en el desarrollo de la mejor práctica?  

Posterior a la autorización para la ejecución de la buena práctica por parte de la Dirección del hospital, 

se procedió a designar las responsabilidades del EMCC, el cual se conformó seleccionando el personal del 



 

 

mismo departamento, considerando cualidades como el liderazgo, la capacidad de trabajo en equipo y 

proactividad, entre otras. 

 La integración del equipo de mejora se fortaleció mediante la designación formal de representantes de cada 

área involucrada, basándose en criterios como la experiencia, el compromiso institucional, la disponibilidad y 

capacidad operativa. 

Para asegurar el desempeño del equipo, se realizaron reuniones periódicas de coordinación en las que se 

fomentó un ambiente de trabajo colaborativo, aplicando la comunicación asertiva La jefatura del Centro 

Quirúrgico lideró el proceso, garantizando apoyo técnico, resolución de dificultades y realimentación oportuna 

en cada fase del proyecto., así como el cumplimiento de responsabilidades según el programa de trabajo. 

Tabla 12. Características, competencias, habilidades y responsabilidades de cada miembro del equipo. 

Nombre del miembro 
del equipo 

Características y 
habilidades blandas 

Competencias Responsabilidades dentro 
de la buena práctica 

Dra. Gladys Jakelin Alas 
de Alvarenga 

✓ Liderazgo  
✓ Excelente 

organización  
✓ Trabajo en 

equipo  
✓ Sociable  
✓ Pensamiento 

critico  
✓ Creatividad  
✓ Adaptabilidad  
✓ Puntualidad  

 

Médico Cirujana 
Pediatra 

 
Jefa del Centro 

Quirúrgico 
Diplomado en 
Educación y 

Docencia Superior 
en Salud 

Diplomado en 
Administración de 

Instituciones de 
Salud. 

✓ Precursora de las 
buenas prácticas 

✓ Garantizar el 
cumplimiento del 
programa 

✓ Organizar al equipo 
multidisciplinario  

✓ Programación de rol 
de cirujanos 

✓ Gestión del quirófano 
ampliado 

✓ Supervisar la 
actualización de la 
base de datos  

✓ Análisis de datos 
✓ Seguimiento de los 

resultados de la 
implementación de la 
buena práctica  

✓ Presentación de 
avances y resultados a 
las autoridades del 
hospital. 

Dra. Susana Abrego ✓ Excelente 
comunicación 

✓ Trabajo en 
equipo 

✓ Sociable 
✓ Adaptabilidad 
✓ Pensamiento 

crítico 
✓ Creatividad 

Medico 
anestesiólogo 

pediatra 
Jefa de 

departamento de 
Anestesiología 

✓ Coordinar y supervisar 
con el equipo de 
anestesiólogos y 
técnicos anestesistas 
para la implementación 
de la buena práctica 

✓ Verificar asistencia del 
personal de anestesia 
para la ejecución de la 



 

 

 buena práctica 
✓ Verificar la existencia de 

insumos y 
medicamentos 

Dra. Elsy Soto ✓ Trabajo en 
equipo   

✓ Creatividad  
✓ Adaptabilidad  

 

Médico 
Cirujana 
Pediatra 
Jefa de servicio 
de cirugía 
ambulatoria 
 

✓ Colaboradora en el 
cumplimiento de la 
buena práctica 

✓ Coordina la logística del 
paciente que asistirá a 
cirugía ambulatoria 

 

Tabla 12. Características, competencias, habilidades y responsabilidades de cada miembro del equipo. 

Nombre del miembro 
del equipo 

Características y 
habilidades blandas 

Competencias Responsabilidades dentro 
de la buena práctica 

Licda. Cindy Raquel 
Acosta 

✓ Trabajo en 
equipo  

✓ Sociable  
✓ Pensamiento 

critico  
✓ Creatividad  
✓ Adaptabilidad  

 

Enfermera 
supervisora de 

centro  
quirúrgico 

✓ Coordinar la 
programación de 
enfermeras para la 
ejecución de la buena 
práctica 

✓ Constatar la existencia 
de insumos, 
medicamentos y equipo 

Supervisar el cumplimiento 
de asignaciones del 

personal de enfermería 

Licda. Mirna Catalina 
Henríquez 
 

✓ Liderazgo 
✓ Buena 

organización  
✓ Comunicación 

asertiva  
✓ Trabajo en 

equipo  
✓ Sociable  
✓ Adaptable  

 

Jefa de Enfermeras 
de sala de 

operaciones 

✓ Verificar asistencia del 
personal de enfermería 
para la ejecución de la 
buena práctica 

✓ Constatar la existencia 
de insumos y 
medicamentos 

Licda. Idis Alvarenga ✓ Trabajo en 
equipo  

✓ Sociable  
✓ Creatividad  
✓ Adaptabilidad  

 

Coordinadora de 
técnicos de 
anestesia 

✓ Verificar asistencia del 
personal de anestesia 
para la ejecución de la 
buena práctica 

✓ Constatar la existencia 
de insumos y 
medicamentos 

Dr. Otto Hércules  
 

✓ Trabajo en 
equipo  

✓ Sociable  
✓ Creatividad  

Médico 
Cirujano 
Pediatra 

Jefe médico de 

✓ Constatar la existencia 
de insumos e 
instrumental quirúrgico. 

✓ Colaborador en el 



 

 

✓ Adaptabilidad  
 

central y 
esterilización 

 

cumplimiento de la 
buena práctica. 

 

FUENTE: Equipo postulador 

Anexo 24. https://drive.google.com/file/d/1kqSlgvDxsL94vusXcDT2B1pI5h5II_Te/view?usp=sharing 

 

18. ¿Qué medidas de control y seguimiento se aplicaron a los miembros del equipo de 

mejora para asegurar su efectividad en el desarrollo del proyecto?  

✓ Evaluación del cumplimiento de las actividades programadas (Anexo ): 

Se realizó una revisión periódica del cronograma establecido al inicio del proyecto, con el 

objetivo de verificar el cumplimiento de las fechas y los plazos estipulados para cada 

actividad. Esta evaluación permitió detectar posibles desviaciones en la planificación, 

facilitando la implementación de medidas correctivas a tiempo para asegurar el avance 

adecuado de las etapas del proyecto. 

✓ Reuniones mensuales para la discusión y establecimiento de los indicadores de la buena 

práctica: 

Se llevaron a cabo encuentros mensuales entre los miembros del equipo responsable del 

proyecto, en los cuales se discutieron los avances, retos y logros obtenidos. En estas 

reuniones se definieron y ajustaron los indicadores clave de desempeño, los cuales sirvieron 

como herramienta para medir la calidad, eficacia y eficiencia de la práctica implementada, 

alineándolos con los objetivos del proyecto. Anexo 3. 

✓ Revisión de informes trimestrales de resultados: 

Se analizaron de forma sistemática los reportes generados, con el fin de evaluar el impacto de 

las acciones implementadas. Estos informes incluyeron datos cuantitativos y cualitativos que 

permitieron una evaluación integral del progreso del proyecto, facilitando la toma de 

decisiones basada en evidencia. Anexo 3. 

5. Gestión del conocimiento e innovación de la mejor práctica  

5.1 Gestión del conocimiento en la mejor práctica  
19. ¿Qué iniciativas realizó el equipo de mejora para generar aprendizaje a otras partes 

interesadas a partir de la mejor práctica?  

https://drive.google.com/file/d/1kqSlgvDxsL94vusXcDT2B1pI5h5II_Te/view?usp=sharing


 

 

Se realizaron las siguientes iniciativas:  

✓  Socialización de la estrategia   la jefaturas y dirección de la estrategia para la incorporación de más 

cirujanos pediatras, solicitando así misma elaboración de contratos según necesidad. 

✓  Socialización de la estrategia a subespecialidades como: ortopedia, oftalmología, urología y 

otorrinolaringología para que se incorporen con el fin de   replicar la buen practica 

✓ Realización de jornadas de cirugía ambulatoria en otras instituciones hospitalarias de la red nacional en 

la que se comparte la experiencia. 

✓ Este proyecto es parte de “cero moras del ministerio de salud”, el cual inicio en julio 2024, debido que 

el hospital ya tenía la base organizacional para incorporarse a la iniciativa nacional 

✓ Socialización de la programación a través del correo institucional a las diferentes dependencias del 

Hospital.   

20. ¿Cómo la organización y el equipo incorporo las experiencias y lecciones aprendidas para la 

creación de nuevas prácticas?  

 

 

 

Debido al éxito del proyecto realizado en el hospital los fines de semana, disminuyendo la mora 

quirúrgica y proporcionando atención oportuna y de calidad al paciente pediátrico, el ministerio de 

salud lo retomo para el programa “cero moras” implementado a nivel nacional 

El brindar una atención oportuna, una comunicación más cercana al paciente y evitar generarle gastos, 

contribuyo a que este proyecto sea más empático con su entorno. Además, se crea una mejor comunicación 

para el pre y post operatorio.  Este proyecto nos ayudo a tener una selección más adecuada de que tipo de 

paciente se puede intervenir los fines de semana. Así como las lecciones aprendidas, la experiencia en la 

sistematización de buenas prácticas a través de la  metodología de calidad y el uso de herramientas de calidad 

en la organización para la implementación de  estrategias e iniciativas. 

El usuario se encontraba satisfecho por el espacio quirúrgico destinado solo para ellos. 



 

 

5.2 Gestión de la innovación en la mejor práctica  
21. ¿Cómo utilizó la organización y el equipo   la incorporación de la innovación para 

agregar valor y mejorar el desempeño de la institución?  

Tabla 13. innovación para mejorar el desempeño institucional 

Antes de implementación de la 
mejor práctica 

Elementos de innovación 
Mejoras después de la implementación de 
la mejor práctica 

Falta de comunicación con los 
familiares previo a 
procedimiento quirúrgico, ya 
que   se suspensión cirugías   
debido a no estar en las 
condiciones para poder 
realizarse  

Asignación de número telefónico 
para llamada directa. 
Divulgación en consulta externa   
por medio de rotulo del número 
telefónico Quirófano ampliado 
exclusivo para paciente 
ambulatorio, e indagación del 
estado de salud 

Comunicación 100 % efectiva con los padres 
de los pacientes  
 
Atención oportuna 
Reducción suspensiones de cirugías por 
eventos prevenibles  

Paciente suspendido por 
prolongación de cirugía 
anterior, y no disponibilidad de 
quirófano, y personal   

Reprogramación de pacientes en 
fin de semana. 
Reasignación de horarios de 
personal paramédico en fines de 
semanas 
Contratación de talento humano 
multidisciplinario para ampliar los 
horarios 

Satisfacción de una atención más oportuna.  
 
Disminución de la mora quirúrgica 
 
Disminución de posibles complicaciones por 
prolongación de fecha para programación 
de procedimiento quirúrgico 
 

Suspensión de cirugías 
ambulatorias por priorización 
de paciente de mayor 
complejidad.  

Reasignación de procedimientos 
ambulatorios para fin de semana    

Atención priorizada del paciente 
hospitalizado y atención oportuna del 
paciente ambulatorio en fin de semana.  

FUENTE: Equipo postulador 

6. Resultados de la mejor práctica  

6.1 Resultados en la eficacia / eficiencia organizacional  
22. ¿Cuál es la reducción de la brecha identificada después de aplicar la mejor práctica?  

Tabla 14. Evaluación de la brecha  

Oportunidad de 
mejora identificada 

Línea base 2021 Proyección a 2025 Brecha Evaluación de la 
brecha 

Optimización en la 
gestión de recursos 
quirúrgicos por medio 
de quirófano ampliado 

0% del personal de 
del área de 
quirófano 
disponible para 
extensión de 
horarios de 
quirófanos el fin de 
semana 

100%  
Utilización de 
quirófano ampliado 
en fin de semana 
con asignación de 
recursos # 

El 100% de 
utilización de 
quirófano 
ampliado en 
fin de semana 
con 6 de 
recursos   

se cumplió el 100% la 
utilización de 
quirófano ampliado en 
fin de semana.  Con la 
asignación de # 
recursos, brecha 
superada  

Mejora en la 
suspensión de 
programación de 
cirugías solicitadas a 

En el 2021 se tenía 
una suspensión del 
9% de 
procedimientos 

Las suspensiones 
de procedimiento 
quirúrgicos de 
baja complejidad 

Reducir una 
suspensión del 
3% de 
procedimiento

Con la    aplicación de 
la estrategia se ha 
logrado reducir en 3% 
la suscepción de 



 

 

un 6% quirúrgicos 
prevenibles 

programados por 
eventos 
prevenibles no se 
ha mayor del 6% 

s quirúrgicos 
programados 
por eventos 
prevenibles 

  

procedimientos 
quirúrgicos por lo cual 
se ha mantenido en 
6%, supera la brecha 
 
 para la mejor se 
proyectará reducir un 
1 % más para logra el 
estándar nacional de 
MINSAL 

Implementar las 
llamadas telefónicas 
24h previas a la cirugía 
para verificar la 
condición del paciente 
programado. 

0 
No se contaba con 
esta medida de 
realizar una 
verificación 
telefónica de la 
condición del 
paciente 24 horas 
previas 

Se realizará la 
llamada telefónica 
al 100% de 
pacientes 
ambulatorios que 
serán intervenidos 
quirúrgicamente. 

100% se cumplió con el 
100% de lo proyectado 
de las llamadas 
telefónicas a los 
familiares de pacientes 
a programar para 
intervención 
quirúrgica.  
 superadas 

FUENTE: Equipo postulador 

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

mejor práctica? 

Con la implementación de la buena practica se ha logrado la eficiencia y eficacia de los quirófanos en 

la programación y la realización de los procedimientos quirúrgicos, disminuyendo la mora quirúrgica y 

logrando la satisfacción del usuario.  

Además de optimizar los recursos materiales, evitando desperdicio al no programar pacientes que no 

cumplen los requisitos prequirúrgicos con la verificación 24 horas previas a la cita. 

 

6.2 Resultados orientados al ciudadano y beneficios a otras partes interesadas  
24. ¿Cuáles son los resultados en la percepción del ciudadano?  

Para conocer la satisfacción de los padres de los pacientes programados para realizarles 

procedimientos quirúrgicos en fin de semana se elaboro y paso una encuesta de 5 preguntas 

cerradas, Anexo 29 en las cuales se evaluó el resultado según el grafico: mostrado en el anexo 30 

 

25. ¿Cuáles son los beneficios generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor 

práctica?  



 

 

Tabla 15. Resultados generados a otras partes interesadas. 

Otra parte interesada Beneficios generados 

Dirección del hospital Optimizando los recursos humanos, horas 
quirófano. 

Centro quirúrgico  Se disminuye la carga de programación del 
paciente electivo ambulatorio durante la semana.  

Sala de operaciones Horas salas es dedicada para los pacientes 
hospitalizados o de mayor complejidad durante la 
semana  

Especialidad – Subespecialidades quirúrgicas Permitiendo que se atienda al paciente de más 
urgencia.  

Consulta externa Evita el retorno del paciente a una nueva cita y o 
reprogramación. 

Trabajo social  Disminuyendo las llamadas de pacientes a 
reprogramar.  

Telefonía  Atención directa de la llamada de parte de la 
secretaria del centro quirúrgico.  

FUENTE: Equipo postulador 

6.3 Resultados financieros y relación costo beneficio  
26. ¿Qué beneficios financieros ha obtenido la organización con la ejecución de la mejor práctica?  

Entre los beneficios obtenidos a nivel institucional, se pueden mencionar la reducción de costos, 

ahorro que permite reinvertir en la misma práctica, disminución costo día cama ocupado, reducción 

de costos por disminución de complicaciones por retraso en la programación de procedimientos  

 

quirúrgicos  reducción de costos por disminución de reprogramaciones consultas o cirugías, asi como 

las mejoras por la agilización de tramites en la institución para la programación y en el prequirúrgico 

entre otros. 

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

práctica?  

En relación al costo beneficio se ve mas enfocado a los costos invertidos por los padres de los pacientes al asistir 

a la cita de programación cuando el paciente no se encuentra en las condiciones optimas para realizárselo. 

Además disminuye costos de uso de quirófano y se optimiza el talento humano  



 

 

7. Sostenibilidad y mejora  

7.1 Sostenibilidad  
28. ¿Cuáles son los posibles riesgos que el equipo ha identificado y que estrategias ha previsto para 

garantizar la sostenibilidad, sistematización y estandarización de la mejor práctica implementa?  

Tabla 16. Identificación de Riesgos y establecimiento de estrategias para minimizarlos 

Riesgo Estrategia o acciones a seguir 

Falta de cirujanos interesados en participar en el 
proyecto. 

Concientización de los mismos, oferta de pago con 
tiempos compensatorios o por servicios 
profesionales.  

Personal de enfermería y anestesia no interesado 
en participar por falta de incentivo.  

Concientización de los mismos, oferta de pago con 
tiempos compensatorios o por servicios 
profesionales. 

No tener un presupuesto exclusivo para pago de 
servicio profesionales.  

Solicitud de un presupuesto para cobertura del 
mismo. 

Suspensión de procedimientos por desastres 
naturales o cuadros endémicos.  

Reprogramación más oportuna con la inclusión de 
más quirófanos.  

FUENTE: Equipo postulador 

29. ¿Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organización para evaluar 

el desempeño futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa?  

Listar los indicadores que aseguran la continuidad de la práctica, el mecanismo definido para darle 

seguimiento oportuno, a quienes se ha delegado como responsables para la evaluación y 

seguimiento. 

Tabla 17. Indicadores para evaluación del desempeño futuro y asegurar la continuidad de la práctica 

Indicador Mecanismo de seguimiento Responsable 

Tasa de suspensión de cirugías 
de baja complejidad  

Monitoreo mensual Jefatura del centro quirúrgico 

Porcentaje de pacientes 
atendidos quirúrgicamente en 
fin de semana 

Monitoreo mensual Jefatura del centro quirúrgico 

Porcentaje de pacientes 
contactados previamente a la 
programación quirúrgica 

Monitoreo mensual Jefatura del centro quirúrgico 

FUENTE: Equipo postulador 

7.2 Mejora  
Se verifica el desarrollo e implantación de estrategias planes y /o actividades para asegurar la mejora 

continua de la buena práctica. 



 

 

30. ¿Cuál estrategia ha definido la organización para asegurar constantemente el 

cumplimiento de la mejora continua de la práctica implementada?  

Identificar estrategias para asegurar la mejora continua de la práctica, por ejemplo: capacitar a equipos de 

instituciones interesadas en replicar la iniciativa, funcionar como centro de demostración para realizar 

pasantías, tramitar la postulación de la mejor práctica para su incorporación a la oferta de cooperación 

internacional.  

➢ Mantener un monitoreo de la atención del paciente ambulatorio, darle continuidad al proyecto con la 

capacitación a las nuevas jefaturas.  

➢ La replicación de esta iniciativa extramural con apoyo de recurso humano e insumos médicos y equipo 

➢ Alcanzar el cumplimiento del estándar nacional del 5% de disminución de la mora quirúrgica 

31. ¿Qué mecanismos de seguimiento a considerado o está utilizando el equipo para asegurar la 

buena práctica o iniciativa mejore continuamente?  

➢ La continuidad de la mejora del proyecto del quirófano ampliado se ha garantizado la 

garantía de brindar una atención oportuna al paciente por medio del compromiso de las 

jefaturas quirúrgicas. 

➢ la aplicación de ciclos de mejora continua PHVA 

➢ Análisis y monitoreo de indicadores 

➢ Auditoria de la calidad del caso 

➢ Satisfacción del usuario 

 

 

Glosario de términos claves 
 

Alta dirección: Hace referencia al conjunto de personas que se encargan de dirigir una institución y que están a 

cargo de los distintos niveles organizacionales, se encarga de gestionar recursos, tomar decisiones, planificar y 

ejecutar estrategias para el logro de objetivos.1 

 
 



 

 

HNENBB: Hospital Nacional Especializado de Niños Benjamín Bloom 

Lecciones aprendidas: Es el conocimiento adquirido sobre un proceso o sobre una o varias experiencias, a través 

de la reflexión y el análisis crítico sobre los factores que pueden haber afectado positiva o negativamente.2 

Técnicas no tradicionales: Nuevas e innovadoras técnicas que han roto lo convencional, aportan valor agregados 

a las organizaciones obteniendo resultados post. 

UOC: Unidad Organizativa de la Calidad 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS



 

 

 

Anexo 1.- POAI 



 

 

 

Anexo 2.- Gestión realizada 

 



 

 

 

Anexo 3. Reuniones del comité de la Actividad Quriurgica 

 



 

 

 

Anexo 4. Contrato de personal  

 



 

 

 

Anexo 5.- Vale de insumos recibidos en sala de operaciones 
 

 



 

 

Anexo 6.- Divulgación de la Buena Practica 



 

 

 

 

Anexo 7. Comunicación con los padres de pacientes 



 

 

 

 

Anexo 8. Difusión de la buena práctica  
 https://www.tiktok.com/@hospitalbloom/video/7360056981383548166 

 

 

https://www.tiktok.com/@hospitalbloom/video/7360056981383548166


 

 

 

 

Anexo 9. Difusión de la buena practica 
 https://diarioelsalvador.com/hospital-bloom-desarrolla-jornada-de-cirugias-de-hernias/493767/ 

 

 

 

 

 

https://diarioelsalvador.com/hospital-bloom-desarrolla-jornada-de-cirugias-de-hernias/493767/


 

 

 

Anexo 10.- Secretarias de Centro Quirúrgico realizando llamadas a los padres de pacientes 

 

 



 

 

 

Anexo 11.- Causas de suspensiones de procedimientos quirúrgicos 
 

QUIROFANO AMPLIADO PROGRAMA SABATINO DE CIRUGIA AMBULATORIA 2022 

DIA MES CIRUJANO 
PACIENTES 
OPERADOS 

PROCEDIMIENTOS 

8 enero DR. MARINERO 5 5 

15 enero DRA. JAKELIN ALAS 6 6 

22 enero  DRA. LANDAVERDE 3 3 

29 enero No se operó por COVID   

5 febrero No se operó por COVID   

12 febrero DR. FIGUEROA 9 10 

19 febrero DR. OTTO HERCULES 8 8 

26 febrero DRA. JAKELIN ALAS 7 8 

5 marzo DR. MARINERO 8 8 

12 marzo DR. MARINERO 6 9 

19 marzo DR. FIGUEROA 8 8 

26 marzo DR. OTTO HERCULES 6 7 

2 abril 
DR. MARINERO 7 7 

DR. ODIR AMAYA 3 13 

23 abril DR. HERCULES 6 7 

30 abril DR. FIGUEROA 8 9 

7 mayo DR. FIGUEROA 4 7 

14 mayo 
DRA. JAKELIN ALAS 2 2 

DR. ODIR AMAYA 3 11 

21 mayo DR. MARINERO 7 8 

28 mayo DRA. JAKELIN ALAS 7 8 

4 junio DR. MARINERO 5 5 

11 junio 
DR. ERICK ESCOBAR 5 6 

DR. HUGO ARGUETA 1 1 



 

 

 

Anexo 12.- Programación de fin de semana 



 

 

 



 

 

Anexo 13.- Informe trimestral a dirección



 

 

Anexo 14 Memorándum de la dirección a jefe de Centro Quirúrgico 



 

 

Anexo 15.- Quirófanos disponibles para realizar cirugía ambulatoria 



 

 

 

Anexo 16.- Programación 2022 Programación de operaciones en fin de semana 
 



 

 

 

Anexo17 - Programación 2024. Incorporación de la especialidad de oftalmología al proyecto 



 

 

Anexo 18 - Albergue para padres, Hospital Bloom y Adventista 

 
 



 

 

 

Anexo 19.- Consejo estratégico de gestión. 



 

 

Anexo 20.- Diploma individual entregado por la dirección a los EMCC 
 

 



 

 

 

Anexo 21.- Diploma entregado por la dirección a los EMCC 
 

 

 

 



 

 

Anexo 22.- Nota al Expediente de Recursos Humanos 

  



 

 

Anexo 23 - Evaluación del desempeño. 



 

 

 

Anexo 24.- Atestados EMCC 
 

 



 

 

 

Anexo 25.- Reuniones administrativas del Centro Quirúrgico  

 



 

 

Anexo 26.- Ficha técnica indicadores 
INDICADOR:  Tasa de suspensión de cirugías de baja complejidad 

1 Nombre Tasa de suspensión de cirugías de baja complejidad 

2 Tipo Resultado 

3 Justificación Las suspensiones quirúrgicas generan retrasos en la atención, insatisfacción 
del paciente y uso ineficiente de recursos. Reducir estas suspensiones mejora 
la eficiencia del servicio y la calidad de atención. 

4 Objetivo Reducir el porcentaje de cirugías programadas de baja complejidad que son 
suspendidas 

5 Tipo de medida Porcentaje (%) 

6 Numerador Número de procedimientos quirúrgicos de baja complejidad suspendidos 

7 Denominador Número total de procedimientos quirúrgicos de baja complejidad 
programados. 

8 Umbral CONFORMIDAD 
Rojo: >10% 
Amarillo: 5.1-10% 
Verde: <5% 

9 Fuente del dato Registro de programación y reporte de cirugías del servicio de cirugía 
ambulatoria fin de semana 

10 Técnica de recolección Revisión de reportes diarios de programación y ejecución quirúrgica 

11 Muestra Totalidad de cirugías programadas de baja complejidad durante el período 
evaluado 

12 Periodicidad de medición Mensual. 

13 Dependencia responsable Jefatura del Centro Quirúrgico 

FUENTE: Equipo Postulador 

INDICADOR:  Porcentaje de pacientes atendidos quirúrgicamente en fin de semana 

1 Nombre Porcentaje de pacientes atendidos quirúrgicamente en fin de semana 

2 Tipo Resultado 

3 Justificación Brindar atención quirúrgica continua, incluyendo fines de semana permite 
resolver oportunamente los casos quirúrgicos de pacientes con 
procedimientos de baja complejidad. 

4 Objetivo Monitorear la ejecución de cirugías programadas para fines de semana y 
garantizar la continuidad de la atención. 

5 Tipo de medida Porcentaje (%) 

6 Numerador Número de pacientes operados en fin de semana 

7 Denominador Número total de pacientes programados para cirugía en fin de semana 

8 Umbral CONFORMIDAD 
Rojo: <60% 
Amarillo: 60%-79.9% 
Verde: ≥80% 

9 Fuente del dato Registros del libro de programación y ejecución quirúrgica del fin de semana 

10 Técnica de recolección Revisión de reportes quirúrgicos del fin de semana 

11 Muestra Totalidad de cirugías programadas de baja complejidad durante el período 
evaluado 

12 Periodicidad de medición Mensual. 

13 Dependencia responsable Jefatura del Centro Quirúrgico 

FUENTE: Equipo Postulador 



 

 

 

 

INDICADOR:  Porcentaje de pacientes contactados previamente a la programación quirúrgica 

1 Nombre Porcentaje de pacientes contactados previamente a la programación 
quirúrgica 

2 Tipo Proceso 

3 Justificación El contacto previo con los pacientes permite confirmar asistencia, identificar 
barreras anticipadamente y reducir el riesgo de suspensiones quirúrgicas, 
mejorando la eficiencia y la satisfacción del usuario. 

4 Objetivo Asegurar que los pacientes programados para cirugía sean contactados con 
anticipación para confirmar su asistencia y condición clínica 

5 Tipo de medida Porcentaje (%) 

6 Numerador Número de pacientes contactados antes de la fecha programada de cirugía 

7 Denominador Número total de pacientes programados para cirugía 

8 Umbral CONFORMIDAD 
Rojo: <60% 
Amarillo: 60%-79.9% 
Verde: ≥80% 

9 Fuente del dato Registro de confirmación del personal de programación quirúrgica 

10 Técnica de recolección Revisión registros electrónicos previos a la programación 

11 Muestra Total, de pacientes programados para cirugía en el período evaluado 

12 Periodicidad de medición Mensual. 

13 Dependencia responsable Jefatura del Centro Quirúrgico 

FUENTE: Equipo Postulador



 

 

 

 

Anexo 27.- Contrato de desinfección de áreas 



 

 

 

Anexo 28.- Desinfección de quirófanos  
 

 

 

 



 

 

 

Anexo 29 -. Encuesta de satisfacción 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 30. Resultado de encuestas 
 

 

 

Análisis: de 16 encuestas aplicadas el 100 % respondió 4 de 5 preguntas positivamente, solamente la pregunta 

2. Alguien del hospital le llamo para confirmar la operación 12 respondieron que si y 4 que no, influyendo la 

falta de actualización del número de teléfono. 


