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Resumen Ejecutivo

La presente tesis consiste en aplicar un Modelo de Evaluacion del Desempeio en la
Unidad de Emergencias del Hospital Clinico Fundacion de Salud el Teniente, ubicado en

Carretera el Cobre 1002, Rancagua, VI Region.

Las Unidades de Emergencias son parte de los servicios con mayor demanda en el sistema
de salud Chileno y debido a esto, se consideran parte de las unidades que enfrentan un
mayor colapso. Sin embargo, este colapso, no sdlo depende de la cantidad de usuarios que
requieran del servicio en un tiempo determinado, sino también de la cantidad de recursos

disponibles y la gestion de los mismos para llevar a cabo la atencion del paciente.

Actualmente, la expectativa de los pacientes y sus acompafantes, no es so6lo que su
patologia médica tenga un diagnostico y tratamiento oportuno y adecuado, sino también
el trato entregado por los funcionarios del servicio sea de calidad. Siendo este tltimo un
elemento muy relevante en las Unidades de Emergencias, principalmente por las

situaciones de espera y la tension de la condicion de salud de los pacientes.

Es por ello que el objetivo principal de este estudio, consiste en medir el desempefio de
las actividades que se llevan a cabo en la Unidad de Emergencias, mediante un conjunto
de 75 indicadores, distribuidos en Indicadores de Tiempo, Indicadores de Calidad,
Indicadores Econdmicos, Indicadores de Capacidad e Indicadores de Resultado para
posteriormente evaluar el desempefio de la Unidad, permitiendo asi conocer como es
llevada a cabo la gestion de recursos y con ello, de ser necesario, disefiar propuestas de
mejora que permitan contribuir con los objetivos de la organizacion, una gestion de
recursos eficiente y con ello entregar a los usuarios un servicio acorde a sus necesidades

de salud.

A lo anterior, es que este informe cuenta con seis capitulos, en donde se explica claramente

como fue realizado el proceso de investigacion.

il
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Capitulo 1

1.1 Introduccion

Las Unidades de Emergencia, son parte importante dentro de la gestion hospitalaria; ya
que conceden prestaciones de salud a pacientes de mayor complejidad las 24 horas del
dia. Son unidades que se encuentran destinadas a la atencion de pacientes que requieren
la solucion a un problema de salud con caracteristicas agudas o cronicas descompensadas

con potencial riesgo vital.

Durante los tltimos afios, y debido a los constantes cambios pandémicos en la poblacion,
las necesidades y percepcion de la comunidad, es que se ha experimentado un crecimiento
sostenido en las Unidades de Emergencia, lo que ha llevado al colapso a estas unidades y
con ellos riesgos en la salud de los pacientes, insatisfaccion respecto al servicio obtenido

y pérdidas en el prestigio de las entidades involucradas.

Debido a la creciente demanda que se experimenta a nivel nacional, los Servicios de Salud
se han visto obligados a ajustar los recursos fisicos y humanos con el objetivo de satisfacer
las necesidades de los usuarios, es por ello, por lo que debe existir una vision integrada,
tanto de los procesos asistenciales, como de los procesos administrativos para el adecuado
funcionamiento de las Unidades de Emergencia. En estos aspectos, es que los altos niveles
de demanda y la deficiente gestion de los escasos recursos disponibles para atender a los
pacientes que recurren a las Unidades de Emergencia no permiten prestar un servicio
eficiente y eficaz a la comunidad, generando asi un descontento por parte de los pacientes

a la hora de evaluar la atencion recibida por parte del Servicio.

Es por ello, que medir el desempefio de las Unidades de Emergencia resulta una tarea
fundamental, no solamente en procedimientos clinicos, sino también a nivel de
administracion y disponibilidad de recursos, pudiendo asi dar a conocer aquellas falencias
que presentan las Unidades de Emergencia y proponer mejoras, que permitan entregar una

mejor atencion hacia los pacientes.



A lo anterior, es que el objetivo de este trabajo se centra en medir indicadores en distintas
areas del Servicio de Urgencias, comprendidas por Tiempo, Calidad, Capacidad,
Econdmicos y Resultados, pudiendo asi medir las distintas actividades realizadas en el
servicio y con ello presentar, en caso de que sea necesario, mejoras a la gestion. Pudiendo

con ello mejorar la percepcion y la atencion del paciente dentro del Servicio de Urgencias.

El presente informe se estructura de la siguiente manera: En el primer capitulo, se presenta
la descripcion del problema y la justificacion de trabajar en €l, los objetivos perseguidos
y la metodologia empleada para llevar a cabo el trabajo junto a sus alcances. En el segundo
capitulo se presenta la descripcion conceptual y revision de literatura que sostiene la
metodologia implementada en el trabajo realizado. En el tercer capitulo se presentan los
resultados obtenidos de la medicion de Indicadores de Desempeiio y en el cuarto capitulo
se presentan las propuestas de mejoras obtenidas para las dimensiones correspondientes a

cada indicador, para finalmente obtener las conclusiones del estudio.

1.2 Descripcion del Problema

Las Unidades de Emergencia tienen por objetivo responder a la demanda urgente de
pacientes criticos, mediante una atencion eficaz, eficiente, equitativa y de calidad. Sin
embargo, debido a la complejidad del sector, la opinién de usuarios tanto internos como

externos, es que este objetivo no logra un cumplimiento de manera eficiente.

En la actualidad, las expectativas de los pacientes y familias no es solo que las patologias
tengan un diagnostico y terapias adecuadas, sino que también atencion oportuna y de
calidad, lo cual resulta fundamental para llevar a cabo las atenciones hospitalarias y
principalmente las atenciones entregadas en las Unidades de Emergencia. No obstante, el
cumplimiento de estos elementos en la practica difiere de las expectativas, debido
principalmente a las frecuentes situaciones de espera y a la tension emocional de los

pacientes mas vulnerables.



El principal problema se fundamenta en una percepcion de mala calidad de atencion por
parte del servicio entregado a los pacientes, basado principalmente en una variable tiempo
— dependencia, debido a las largas esperas de atencion que impactan directamente el
desempefio en conjunto de las Unidades de Emergencia. Lo anterior, se debe basicamente
a que debido a la alta demanda que posee este tipo de Servicio de Salud, no existe una
atencion exclusiva hacia el paciente, habitualmente una enfermera debe prestar atencion
entre 3 a 5 pacientes, mientras que un médico debe distribuir su tiempo entre 6 a 10

unidades del servicio (Tobar, Retamal, y Garrido , 2014).

En este sentido, es que es importante llevar a cabo una gestion de recursos eficiente,
considerando tanto el recurso humano, como los recursos fisicos y econdmicos. Si bien,
en este tipo de instituciones habitualmente se disefian y aplican este tipo de modelos, estos
se implementan desconociendo las falencias que existen en las Unidades de Emergencia

previo su disefio € implementacion.

Es por lo que resulta fundamental disefiar, implementar y monitorear indicadores de
desempefio, que permitan conocer la situacion actual de la gestion, los procesos y
resultados de las Unidades de Emergencia pudiendo asi enfocar los esfuerzos so6lo a
aquellos sectores que requieran mejorar su desempefio mediante el disefio e

implementacion de un modelo de gestion eficiente.

1.3 Justificacion del Tema

En Chile, el sistema de salud se encuentra distribuido en dos sectores, el sector publico y
el sector privado. En este contexto, el Sector Publico es el encargado de prestar servicios
de salud a la mayor parte de la poblacion en Chile administrado por el Fondo Nacional de
Salud (FONASA), no asi ocurre con el Sector privado, ya que s6lo aquel porcentaje de
individuos con mayor poder adquisitivo accede a la atencion en este sector perteneciente

alas ISAPRES.



No obstante, en ambos sectores existen carencias respecto a la atencion del paciente,
refiriéndose principalmente al desarrollo de las actividades dentro del servicio y a la
disponibilidad de recursos para llevar a cabo las acciones necesarias para la atencion del
paciente. Desafortunadamente, las Unidades de Emergencia desconocen cuéles son
especificamente aquellas actividades que dificultan el poder entregar una atencion de
calidad y con ello el cumplimiento de sus objetivos, lo cual no permite implementar

mejoras inmediatas para aquellos sectores que carecen de atencion.

Lo anterior, contribuye a que las Unidades de Emergencia sean evaluadas como un
servicio de mala calidad, con largos tiempos de espera por atencion, escaza disponibilidad
de médicos y de alto costo, por lo que los pacientes evitan asistir a este tipo de servicios.
Sin embargo, las Unidades de Emergencia son parte fundamental de los servicios de salud
disponibles para la atencion de la comunidad, por lo que deben entregar una atencion
médica de calidad a los pacientes que acuden por sintomas de gravedad (Orfila et. al.

2014).

Un servicio de atencion médica de calidad no puede diferir de cierto nivel de eficiencia,
es decir, que debe contar con recursos disponibles tal que cumpla con las necesidades del
paciente. No obstante, realizar una medicion de calidad y eficiencia en un sector de alta
complejidad resulta una tarea dificil; sin embargo, es conveniente llevar a cabo la
implementacion de indicadores de desempefio que permitan conocer como son ejecutados

los procesos en las Unidades de Urgencias (Mir6 et.al. 2001).

Los Indicadores de Desempefio en la Unidades de Emergencias, son una herramienta de
control necesaria para medir las principales variables asociadas al cumplimiento de
objetivos, mediante expresiones cuantitativas y/o cualitativas, respondiendo interrogantes
sobre como ha sido llevado a cabo el proceso a medir, permitiendo evaluar el
cumplimiento de las metas establecidas y en caso contrario, el disefio de planes de mejora

y toma de nuevas decisiones que contribuyan con el objetivo del servicio (SEMES, 2001).

Abstenerse de aplicar un modelo de medicion del desempeiio en las Unidades de

Emergencia evita conocer las deficiencias del sistema, ignorando las causas por las que
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no existe un nivel adecuado del cumplimiento de objetivos establecidos en las Unidades

de Emergencias.

A lo anterior, es que este estudio pretende contribuir a las Unidades de Emergencia,
mediante un modelo de Indicadores de Desempefio que pueda ser utilizado
transversalmente, es decir, tanto en Unidades de Emergencia del Sistema de Salud
Publico, como del Sistema de Salud Privado, entregando un sistema que permita medir
como son llevadas a cabo las actividades en las Unidades de emergencia y si estas cumplen

con las metas establecidas para cada dimension.

1.4 Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

El objetivo general de esta tesis consiste en proponer estrategias de mejora mediante la
medicion de indicadores de desempefio que permitan obtener informacion respecto a la
gestion de los distintos procesos de la Unidad de Urgencias del Hospital Fundacion de

Salud El Teniente.

Objetivos Especificos

Realizar un levantamiento de la informacion correspondiente a los procesos clinicos

llevados a cabo en el Servicio de Urgencias.

- Efectuar levantamiento de los procesos clinicos llevados a cabo en el Servicio de
Urgencias, mediante la elaboracion de flujos de procesos.

- Realizar cruce de los datos mantenidos correspondientes al Servicio de Urgencias
y el modelo de indicadores propuestos.

- Aplicar el modelo de indicadores propuestos.

- Identificar riesgos y estrategias de mejora en el Servicio de Urgencias.



1.5 Metodologia

La metodologia de trabajo llevada a cabo este estudio, se basa en el proyecto “Medicion

del Desempeiio en Unidades de Emergencia en Instituciones de Salud”, realizado durante

el afio 2016".

Previo a definir la metodologia es importante identificar las categorias bajo las cuales sera

medida cada indicador, en este sentido es que se detalla lo siguiente:

(1)

(i)

(iii)

Indicadores de Tiempo: Se subdivide en Tiempos de Espera y Tiempos de
Proceso, asociados a la atencion seglin la gravedad de cada paciente definidos
en el proceso de Triage, los pacientes son categorizados en C1, C2, C3, C4 y
CS; siendo los pacientes C1 aquellos de mayor gravedad y los pacientes C5
aquellos de menor gravedad.

Los Tiempos de Espera comprenden todos aquellos tiempos por los que el
paciente ha tenido que esperar para llevar a cabo la atencion; mientras que los
Tiempos de Procesos, comprenden los tiempos que demora la realizacion de

cada procedimiento necesario para llevar a cabo la atencion del paciente.

Indicadores de Calidad: Se subdivide en Errores y Satisfaccion. Errores,
comprende todas aquellas practicas y/o procedimientos errébneos que se han
llevado a cabo en la atencién del paciente; mientras que Satisfaccion, se
encarga de medir el cumplimiento de los estdndares definidos por el Servicio

de Urgencias y/o las exigencias ministeriales correspondientes.

Economicos, contemplando el gasto real del Servicio de Urgencias para la
atencion a sus pacientes mediante la metodologia de costeo ABC, el
cumplimiento con el presupuesto establecido y las cuentas regularizadas por

parte de los pacientes hacia el Servicio de Urgencias.

! Proyecto Interno Facultad de Economia y Negocios de la Universidad de Chile. Investigadores: Alicia
Nufez y Liliana Neriz.



(iv)  Capacidad, comprendiendo la Oferta y Demanda dentro del Servicio de
Urgencias. Oferta, comprende todos los activos disponibles para llevar a cabo
la atencion del paciente; mientras que la Demanda, corresponde al a cantidad

de pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias.

(v) Resultados; asociados al término de la atencion del paciente en el Servicio de

Urgencias y el destino de los mismos.

Junto a ello es que se debe aplicar el modelo de manera explicativa a las jefaturas del
Servicio de Urgencias, con el objetivo de visualizar la informacion existente y a la que se
podra tener alcance para llevar a cabo el proyecto, ya sea, mediante observacion, opinion
experta, datos recogidos desde los sistemas del Servicio de Urgencias, etc., tal que se
permitan presentar resultado a los indicadores. Posteriormente, una vez obtenidos los
resultados de la medicion, se realiza un analisis de la informacion obtenida y se comparan

con los estandares definidos previamente.

Teniendo en consideracion la informacion precedente a continuacion, se exponen los

pasos que conforman la aplicacion para el Modelo de Medicion del Desempeiio.

Etapa I: Definir los elementos para la Aplicacion del Modelo de Medicion del

Desempeiio.

En esta etapa se deben efectuar 3 pasos: (1) Formar un equipo de expertos, (2) Establecer
aquellos elementos pertenecientes a la realidad de la Unidad de Emergencias en Estudio

(3) Determinar las fuentes de informacion.
Paso 1: Formar un equipo de Expertos

Es esencial para llevar a cabo la Medicion de Indicadores de Desempetio, es designar un

equipo que cuente con las competencias necesarias que permitan asegurar la informacion
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existente en la Unidad de Emergencias y de tal manera que la informacion entregada

refleje con exactitud la realidad del Servicio.

Paso 2: Establecer aquellos elementos pertenecientes a la realidad de la Unidad

de Emergencias en Estudio.

Para una correcta Medicion de los Indicadores de Desempefio, se requiere establecer los
elementos basicos para su aplicacion pertenecientes a la unidad bajo anélisis. En este paso
es fundamental que el equipo de expertos analice cada una de las variables que
comprenden los distintos Indicadores de Desempeiio y determinar cuéles de estas

pertenecen a la Unidad de Emergencias.

Tabla 1: Levantamiento de las Variables para cada Indicador

Actividades que
Existen actividades
Componen las
Indicador correspondientes a las
Variables de
variables de Medicion?
Medicion

Variable 1
Indicador 1 | Variable 2
Variable 3
Variable 4
Indicador 2 | Variable 5

Variable 6

Variable 7

Indicador 3 | Variable 8

Variable 9

Variable m;

Indicador n* | Variable m,

Variable m3

Fuente: Elaboracion Propia

2 Donde n es la cantidad de indicadores en cuestién y m la cantidad de variables en cuestion.



En este paso, los expertos deben completar la informacion requerida en la Tabla 1, con el
objetivo de conocer si las actividades y/o informacion requerida para concretar la
medicion de los Indicadores de Desempefio se realizan efectivamente en la Unidad de

Emergencias en estudio.
Paso 3: Determinar las fuentes de informacion

Para poder llevar a cabo la Medicion de los Indicadores de Desempeio que componen el
modelo, es importante los expertos completen la informacién de la Tabla 2, para
determinar las fuentes de informacion de las cuales se deben extraer cada una de las
variables a considerar en cada uno de los indicadores. En este paso es fundamental que el
experto sea explicito en las fuentes de informacidon que seran utilizadas para efectuar la

aplicacion del Modelo de Medicion del Desempefio en la Unidad de Emergencias.



Tabla 2: Fuentes de Informacion

Si existe, indique
Existen Fuentes de
Variables de la Fuente de
Indicador Informacion para las
Medicion Informacion
Variables de Medicion?
Existente

Variable 1
Indicador 1 | Variable 2
Variable 3
Variable 4
Indicador 2 | Variable 5
Variable 6
Variable 7
Indicador 3 | Variable 8
Variable 9
Variable b,

Indicador a’ | Variable b,

Variable b,

Fuente: Elaboracion Propia.

Cabe destacar, que de no existir una fuente de informacion por parte de la Unidad de
Emergencia, pueden emplearse métodos de medicion alternativos, como simulacion del
procedimiento a medir y la recolecciéon de datos de forma manual para una muestra

determinada, mediante el método de observacion.
Paso 4: Determinar estandares establecidos

Una vez conocidas las fuentes de informacion, es necesario que el equipo de expertos
informe si existen estdndares establecidos por la Unidad de Emergencias en Estudio
respecto de los Indicadores de Desempefio a medir, permitiendo asi contar con la

informacion necesaria para efectuar un analisis de los resultados obtenidos posterior a la

3 Donde a es la cantidad de indicadores en cuestion y b es la cantidad de variables en cuestion.
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Medicion de los Indicadores. A lo anterior, es que se solicita al equipo de expertos

completar la informacion de la Tabla 3.

Tabla 3: Estandares Establecidos

,Existen Metas Definidas | Si existe, indique la Meta
Indicador
para el Indicador? Establecida

Indicador 1

Indicador 2

Indicador 3

Indicador z*

Fuente: Elaboracion Propia.

Cabe destacar que, de no existir una meta establecida para cada indicador, es
recomendable establecer metas promedio, obtenidas de la medicion realizada y sobre ellas

evaluar el comportamiento de los resultados para el periodo de estudio.

Etapa II: Medicion de los Indicadores de Desempeio

El Modelo de Medicion del Desempeiio cuenta con de 75 Indicadores de Desempetio, los

cuales se distribuyen en Indicadores de Tiempo; Indicadores de Calidad; Indicadores

4 Donde z es la cantidad de indicadores en cuestion
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Economicos; Indicadores de Capacidad e Indicadores de Resultados. Para efectuar la
medicion de los Indicadores de Desempeiio, es importante distinguir la métrica utilizada

para cada tipo de Indicador:
¢ Indicadores de Tiempo
Tiempos de Espera

i.  Tiempo de Espera Admision.
» (Hora inicio admision - Hora llegada paciente)/N° de pacientes
Tiempo de Espera Triage.
ii.  Tiempo de Espera Box.
» (Hora ingreso paciente al box - Hora de triage) / N° de pacientes
ingresados al box de atencion
iii.  Tiempo de Espera para la llegada del Interconsultor
» (Hora llegada interconsultor - Hora llamada interconsultor)/N°
de pacientes con atencion de interconsultor
iv.  Tiempo de Espera por Procedimiento Médico y de Enfermeria.
» (Hora inicio procedimiento — Hora orden de procedimiento)/N°
de pacientes con procedimiento
v.  Tiempo de Espera por Actividades de Apoyo al Diagnostico.
» (Hora inicio actividad de apoyo — Hora orden actividad de
apoyo)/N° actividades de apoyo solicitadas
vi.  Tiempo Promedio de Espera por Resultados de Actividades de Apoyo.
» (Hora entrega resultados — Hora término actividad de apoyo)/N°
de actividades de apoyo solicitadas
vii.  Tiempo Promedio de Espera por Alta Médica.
» (Hora de alta médica - Hora de alta administrativa) / N°

pacientes de atendidos

5Ver Anexo B

12



viii. ~ Tiempo Promedio de Espera por Traslados Internos y Externos.
» (Hora real de egreso - Hora de decision de egreso) / N° pacientes
egresados
ix.  Tiempo Promedio de Espera por Hospitalizacion en Camas de Dotacion.
» (Hora hospitalizacion - Hora orden de egreso)/N° de pacientes
hospitalizados
x.  Tiempo Promedio de Espera.
» (Tiempo promedio ciclo paciente — tiempo promedio de atencion

del paciente) / N° pacientes egresados
Tiempos de Procesos

xi.  Tiempo Promedio de Reanimacion.
»  Hora de egreso box de reanimacion - Hora de ingreso box de
reanimacion / Pacientes en box de reanimacion
xii.  Tiempo Promedio de Admision/Recaudacion.
» (Hora término admision (recaudacion) - Hora inicio admision
(recaudacion))/N° de pacientes
xiii. ~ Tiempo Promedio Triage.
» (Hora término triage — Hora inicio triage)/N° de pacientes
xiv.  Tiempo Promedio Box.
» (Hora salida box — Hora entrada box)/N° de pacientes ingresados
al box de atencion.
xv. Tiempo Promedio de Atencion de Interconsultor.
» (Hora término atencion interconsultor — Hora inicio atencion
interconsultor)/N° de pacientes con atencion de interconsultor.
xvi.  Tiempo Promedio de Procedimiento Médico y de Enfermeria.
» (Hora término procedimiento — Hora Solicitud procedimiento)/N°

de pacientes con procedimiento
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xvii.  Tiempo Promedio de Apoyo al Diagnostico.
» (Hora término actividad de apoyo — Hora inicio actividad de
apoyo )/N° de actividades de apoyo solicitadas
xviii.  Tiempo Promedio de Ciclo del Paciente.
» (Hora real de egreso - Hora de admision) / N° pacientes
egresados.
xix.  Tiempo Promedio de Atencion Médica.
» (Hora decision de egreso - Hora de evaluacion médica) / N°

pacientes egresados.

e Indicadores de Calidad
Errores

xxi.  Tasa de llamadas a Interconsultor sin Respuesta.
»  N’llamados sin respuesta / N° [lamados realizados
xxii.  Tasa de Errores Informados en Procedimiento Médico y de Enfermeria.
» N°de reportes de eventos adversos / N° de tratamientos
xxiii.  Tasa de Errores en Actividades de Apoyo al Diagnostico.
» N°actividades de apoyo erroneas / N° actividades de apoyo
solicitadas
xxiv.  Tasa de Cambio en Diagnosticos.
»  N?cambios en diagnosticos dentro de 72 horas/ N° diagnosticos
xxv.  Tasa de Reconsulta de Pacientes.
» N°pacientes que reconsultan por misma o similar patologia
dentro de 72 horas / N° pacientes atendidos
xxvi.  Tasa de Pacientes Fallecidos por Hospitalizacion.
»  N’pac. fallecidos en espera por hospitalizacion/ N° pac. con
orden de hospitalizacion

xxvii.  Tasa de Infecciones Intrahospitalarias.
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»  Numero de infecciones contraidas en el hospital/N° total de
pacientes
xxviii.  Tasa de Eventos Centinelas.
» N° de pacientes con eventos centinela
xxix.  Tasa de Complicaciones Médicas.
»  N°pacientes con complicaciones/ N° total de atenciones
xxx.  Tasa de Accidentes.
=  NC°accidentes/ N° total de atenciones
xxxi.  Tasa de Error en Medicacion.
»  N°de memos enviados por errores en la medicacion de un
paciente/N° total de pacientes
xxxii.  Tasa de Hospitalizacion no Pertinente.
» NC°de pacientes C4y C5 que son hospitalizados / N° de pacientes
C4yCS
xxxiii.  Tasa de Pertinencia de Derivacion de Accidentes Escolares
» N°pacientes con accidentes escolares (C1, C2y C3) /N°de

pacientes con accidentes escolares.
Cumplimiento de Estandares

xxxiv.  Tasa de Cumplimiento de Estandares de Tiempos de Atencion de Acuerdo
a Clasificacion de Triage.
» NYde pacientes que cumplen con estandar/N° de pacientes
xxxv.  Tasa de Cumplimiento de Estandares de Tiempos de Clasificacion de
Triage (10 min.)
» N°de pacientes que cumplen con estandar/N° de pacientes
xxxvi.  Existencia de Protocolos de la Unidad.

» N?de protocolos existentes segun guias clinicas
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xxxvii.  Obtencion de Certificados de Calidad o Certificacion de Calidad en
Vigencia.

» N°de veces que ha obtenido certificacion de calidad
Satisfaccion

xxxviii.  Tasa Promedio de Satisfaccion del Paciente.
» Promedio de respuestas encuesta de satisfaccion/N° total
pacientes encuestados
xxxix.  Litigios.
= N°de litigios
xl.  Tasa de Reclamos.
»  NC°de reclamos por categorizacion triage/N° de pacientes por
categorizacion Triage
xli.  Tasa Promedio de Satisfaccion del Personal.
»  Promedio de respuestas encuesta de satisfaccion/ N° total
personal encuestado
xlii.  Tasa de Renuncias o Transferencias por Solicitud.
» N°de personas que renuncian o son transferidas por solicitud/ N°
total de personal
xliii.  Tasa de Especializacion.

» NYde personas capacitadas/N° total de persona

e Indicadores Economicos
Costo

xliv.  Costo por Actividades de Reanimacion.
»  Suma del costo de las actividades de reanimacion
xlv.  Costo por Actividades de Admision.

= Suma del costo de las actividades de admision
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xlvi.

xlvii.

xlviii.

xlix.

li.

lii.

liii.

liv.

Iv.

Financieros

vi.

Wvii.

Costo por Actividades de Triage.

»  Suma del costo de las actividades de triage
Costo por Actividades de la Primera Atencion Médica.

» Suma del costo de las actividades de Primera Atencion Médica
Costo por Actividades de Llamado y Visita de Interconsultor.

»  Suma del costo de las actividades de Llamado y Visita de

Interconsultor

Costo por Actividades de Procedimiento Médico y de Enfermeria.

»  Suma del costo de las actividades de Procedimiento Médico y de

Enfermeria.

Costo por Actividades de Apoyo al Diagnostico.

»  Suma del costo de las actividades de Apoyo al Diagnostico.
Costo por Actividades de Revision Diagnostico.

»  Suma del costo de las actividades de Revision Diagndostico.
Costo por actividades de Egreso Paciente.

»  Suma del costo de las actividades de Egreso Paciente.
Costo por Actividades de Apoyo Logistico.

»  Suma del costo de las actividades de Apoyo Logistico.
Costo por Actividades de Mantenciones y Limpiezas.

»  Suma del costo de las actividades de Mantenciones y Limpiezas.
Costo Promedio por Paciente por Categoria.

»  Suma del costo de las actividades de Paciente por Categoria..

Tasa de cuentas Pendientes por Pacientes.
» N°de cuentas pendientes de cobro de pacientes/N° de cuentas
facturadas de pacientes.
Ejecucion Presupuestaria.

»  Presupuesto ejecutado / Presupuesto
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viii.

Tasa de Pacientes que Regularizan su Situacion Financiera.
» N°de pacientes que regularizan su situacion en recaudacion / N°

de pacientes que reciben Ira evaluacion médica

e Indicadores de Capacidad

Oferta

lix.

Ix.

Ixi.

Ixii.

Ixiii.

Ixiv.

Ixv.

Demanda

Dxvi.

Dxvii.

Cantidad de Activos.
»  N°(camas, equipos, box) detalle de acuerdo a disponibilidad en
unidad de urgencia
Utilizacion Apoyo al Diagnostico.
»  Uso activo / Capacidad activo
Utilizacion Activos.
»  Uso activo/ Capacidad activo
Equipos no Disponibles.
»  N?equipos no disponibles / N° equipos
Dotacion de Personal por Turno.
» N°de funcionarios de la unidad de urgencia por turno
Tasa de Ausentismo.
»  Horas de licencia médica / (Jornada laboral x N° funcionarios
Unidad de Urgencia)
Tasa de Trabajo en Exceso Semanal.
» N°de trabajadores que trabajaron mas de 48 hrs. semanales/ (N°

de semanas x N° de trabajadores jornada completa)

Censo Diario Promedio.
» N°de pacientes por dia en la unidad de urgencia

Tasa de Pacientes Marniana.
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» N°de pacientes que ingresan en turno de 08:00 a 14:00 / Total
de pacientes en 24hrs
Ixviii.  Tasa de Pacientes Tarde.
» N°de pacientes que ingresan en turno de 14:01 a 20:00 / Total
de pacientes en 24hrs
Ixix.  Tasa de Pacientes Nocturnos.
» N°de pacientes que ingresan en turno de 20:01 a 08:00 / Total

de pacientes en 24hrs

e Indicadores de Resultado
Hospitalizaciones

Ixx.  Tasa Pacientes Hospitalizados.

= N°de pacientes hospitalizados / N° total pacientes
Alta
Ixxi.  Tasa Pacientes de Alta.
Abandono

Ixxii.  Tasa Abandono Total.
» (N°pac. admitidos - N° pac. alta/derivados/hospitalizados) / N°
total pac. Admitidos.
Ixxiii.  Tasa Abandono Después de Triage.

» (N’pac. triage - N° pac. egresados) / N° total pac. Triage
Derivados

Dexiv. Tasa de Pacientes Derivados.

» N°de pacientes derivados / N° total pacientes
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Mortalidad
Ixxv.  Mortalidad a Corto Plazo, Después de la Visita a la Unidad de

Emergencias.
»  Mortalidad a corto plazo (7 dias) después de una visita a

emergencia

Etapa I11.1: Metodologia ABC

Para poder llevar a cabo el procedimiento de medicidon de los indicadores de costo, es
necesario implementar la metodologia correspondiente a sistema “Activity Based
Costing” de Kaplan y Cooper (1999), que tiene por objetivo medir el costo de las distintas
actividades involucradas en un proceso determinado. Cabe destacar, que en este estudio
solo se obtiene el costeo de las actividades y no del producto final como se explica en la

figura 1.

Figura 1: Metodologia Costeo Basado en Actividades.

Recurso
Indirecto N

Recurso Recurso Recurso
Indirecto 1 Indirecto 2 Indirecto 3

Inductores
de recurso

[ Actividad ] [ Actividad ] [ Actividad ]

Fuente: Elaboracion Propia.

Una vez obtenida la informacion de la Etapa I, es necesario complementar el proceso de

costeo por medio de distintos pasos:
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Paso 1: Desarrollar diccionario de actividades.

Con el apoyo del equipo de expertos definido en la etapa I debe disefiarse un diccionario
de actividades, que contenga la definicion de cada Procedimiento desarrollado en la
Unidad de Emergencia junto a la definicién de las actividades necesarias para llevar a

cabo el procedimiento.

Paso 2: Establecer una relacion entre recursos y actividades propias de la Unidad de

Emergencias.

La tabla 4 debe ser completada con el apoyo del equipo de expertos definido en la Etapa
I, informando los recursos utilizados en cada una de las actividades involucradas,

permitiendo asi realizar un cruce de Actividades/Recursos, marcando una “x” en cada

recurso consumido.

Tabla 4: Asociacion Actividades v Recursos

Recurso/

Actividad
Actividad 1
Actividad 2
Actividad 3
Actividad i
Fuente: Elaboracion Propia

Recurso 1 Recurso 2 Recurso 3 Recurso k°

Paso 2: Definir los inductores.

Dentro de los elementos primordiales para la realizacion de ABC, se encuentran los
criterios con los que se asignan los costos; estableciendo las fuentes de informacion de los
inductores de recursos. A lo anterior, es que en la Tabla 5 se deben identificar los
potenciales inductores y su respectiva definicion, permitiendo asi ser identificados

claramente a la hora de aplicar la metodologia.

6 Donde k e i son es la cantidad de Actividades y Recursos en cuestion.
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Tabla 5: Definicion de Inductores de Recursos.

Nombre del Inductor Definicion

Inductor 1

Inductor 2

Inductor 3

Inductor g’

Fuente: Elaboracion Propia.
Paso 3: Establecer una relacion a través de los Inductores entre actividades y Recursos.

Es importante definir como se realiza el calculo del costo de los recursos involucrados en
cada una de las actividades realizadas en la Unidad de Emergencias, es por ello que se
debe asociar un inductor a cada recurso utilizado para llevar a cabo las actividades de la

Unidad de Emergencias Involucrada.

Tabla 6: Propuesta de Inductores para cada Recurso

Tipo de Nombre del Inductor
Recurso Recurso Propuesto

Recurso 1

Recurso 2
R Recurso 3

Recurso 4

Recurso d®

Fuente: Elaboracion Propia

7 Donde g es la cantidad de inductores en cuestion.
8 Donde d corresponde a la cantidad de recursos en cuestion
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Paso 4. Definir un método de calculo para cada uno de los inductores establecidos

Una vez establecida una relacion entre los inductores y los recursos, es importante definir
el método de célculo a utilizar para cada uno de los inductores. En este sentido, es que la

Tabla 7 permite definir el calculo de los inductores asociados.

Tabla 7: Método de Calculo de Inductores

Tipo de Nombre del Inductor Método de
Recurso Recurso Propuesto Cilculo

Recurso 1

Recurso 2
R Recurso 3

Recurso 4

Recurso d’

Fuente: Elaboracion Propia

Paso 5: Definir las variables de calculo correspondiente a la cantidad de actividades

identificadas en la Unidad de Emergencias.

Es importante establecer un método de calculo correspondiente a la cantidad de
actividades realizadas en cada periodo de analisis para la Unidad de Emergencias. A lo
anterior, es que en la Tabla 8 se debe identificar cada una de las actividades realizadas,

junto a la definicion de la variable de calculo de produccion a utilizar.

9 Donde d corresponde a la cantidad de recursos en cuestion
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Tabla 8: Variables para el calculo de produccion

Actividad Variable de
Calculo
Actividad 1 Variable 1
Actividad 2 Variable 2
Actividad 3 Variable 3
Actividad 4 Variable 4
Actividad p Variable q'°

Fuente: Elaboracion Propia

Etapa III: Analisis de Resultados

Posterior a realizar la medicion de los Indicadores de Desempefio, resulta importante
efectuar un analisis de los resultados obtenidos, permitiendo asi tener una vision del
funcionamiento de la Unidad de Emergencias, comprendiendo el cuidado entregado al
paciente, las actividades realizadas, la gestion de recursos y el cumplimiento de las

exigencias del servicio.

Esta etapa comprende la Evaluacion del Desempenio de la Unidad de Emergencia en
estudio, la cual se efectia en 2 pasos: (1) Comparacion entre los Resultados Obtenidos y
los Estandares establecidos por la Unidad de Emergencia; y (2) Analisis de los Resultados.
Es importante destacar que en el caso que la Unidad de Emergencia no posea una
definicion de Estandares y/o Metas respecto de sus procesos, deberan considerase
Estandares establecidos en estudios anteriores o de existir, estandares definidos por

Instituciones de Salud.

10 Donde p y q corresponde a la cantidad de actividades y variables en cuestion.
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Paso 1: Comparacion de Resultados

En este paso es importante que los resultados posean una base de comparacion, para poder
Evaluar el Desempeiio de la Unidad de Emergencia en Estudio de manera integra, tal que
permita obtener una vision respecto de la ejecucion de las actividades que se realizan en

el Servicio.

Para efectuar esta comparacion, es importante completar la informacion de la Tabla 4. La
cual permite tener una vision mas clara de los Resultados de la Medicion en comparacion

a sus Estandares y/o Metas establecidas.

Tabla 9: Comparacion Resultados/Estandares.

Indicador Resultados Estandares/Metas

Indicador 1

Indicador 2

Indicador 3

Indicador x!"!

Fuente: Elaboracion propia.

11 Donde x es la cantidad de Indicadores en cuestion
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Paso 2: Analisis de Resultados.

Resulta necesario efectuar un analisis de los resultados obtenidos e identificar aquellos
indicadores que se encuentran fuera de los Estandares Establecidos, permitiendo
identificar el nivel de cumplimiento de los objetivos de la Unidad de Emergencias y al
mismo tiempo identificar aquellas actividades que presentan un comportamiento

deficiente.

Etapa IV: Propuestas de Mejora

Posterior al analisis e identificacion de falencias en el Desempeiio de la Unidad de
Emergencias resulta esencial idear Estrategias que permitan alinear el Desempefio de la
Unidad, permitiendo mejorar los resultados obtenidos de aquellos Indicadores que
mostraron una respuesta deficiente; y con ello contribuir a mejorar los objetivos de la
Unidad de Emergencias y con ello la calidad del Servicio de Atencioén entregado al

Paciente.

A lo anterior, es que resulta necesario identificar las oportunidades de mejora la cual se
debe efectuar mediante los siguientes pasos (1) Definir un equipo de trabajo para
identificar las oportunidades de mejora, (2) Definir estrategias de mejora, (3) Establecer
un cronograma de implementacion, (4) Efectuar Seguimiento de la Implementacion de las

estrategias de mejora.
Paso 1: Definir un Equipo de trabajo para identificar las oportunidades de mejora

Para efectuar la labor de identificacion de oportunidades de mejora, es necesaria la
participacion de un equipo de expertos, el cual, se recomienda sea conformado por la
mayor cantidad de expertos que participaron en la etapa 1 del modelo, debido a la

familiarizacion de la terminologia y el modelo de estudios.

26



Paso 2: Definir Estrategias de Mejora.

Una vez identificados aquellos Indicadores con resultados deficientes, es importante
identificar las actividades involucradas y evaluar su funcionamiento, permitiendo asi
buscar las opciones de eliminar aquellas acciones que no contribuyen al proceso y con
ello disefiar un proyecto de mejora que permita mejorar los Resultados de los Indicadores

de Desempeiio evaluados previamente.

Tabla 10: Propuesta de Estrategias de Mejora

Procesos
Actividades Estrategias de Mejora Objetivo
Involucrados

Actividad 1
Actividad 2

Proceso 1
Actividad 3
Actividad 4
Proceso 2 Actividad 5
Actividad 6
Actividad 7
Proceso 3 Actividad 8
Actividad 9
Procesom | Actividad z

Fuente: Elaboracion Propia.
3.2.3 Aplicacion del Modelo

Segun la metodologia descrita en la seccion 3.2.1 del presente capitulo, para efectuar la
aplicacion de este Modelo de Medicion del Desempefio de manera correcta y eficiente, es

esencial el cumplimiento de las etapas y pasos sefialados. A lo anterior, es que, para llevar
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a cabo dicho andlisis, es que en la Unidad de Emergencias del Hospital FUSAT fueron

efectuadas las siguientes actividades.

El estudio inicia con el levantamiento de informacion en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Salud Fundacion El Teniente (FUSAT), para lo cual se utilizaron tres fuentes

de informacion descritas a continuacion:

- Visitas en terreno al Servicio de Urgencias para levantar la informacion
correspondiente a los procesos realizados y los recursos utilizados para llevar a
cabo la atencion del paciente.

- Bases de Datos mantenidas por el Departamento de Informatica correspondientes

a la Unidad de Emergencias.

o LaPrimera Base de Datos compuesta por 72.571 datos correspondientes a
los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencias entre el 01 de
Enero de 2016 y el 31 de Diciembre de 2016. De esta Base de Datos se
extrajo el Dato de Atencion Unico del Paciente (DAU), el Box en el que se
efectu6é la Atencion Médica, Fecha y Hora de Admision del Paciente,
Fecha y Hora de Categorizacion del Paciente, Fecha y Hora de Ingreso a
Box de Atencion, Fecha y Hora de Inicio de Atencion Médica, Fecha y
Hora de Primera Indicacion Médica, Fecha y Hora de Segunda Indicacion
Me¢édica, Fecha y Hora de Ingreso de Diagndstico, Fecha y Hora de Alta
Administrativa, Fecha y Hora de Impresion de Comprobante de Pago,
Diagnostico de Egreso del Paciente, Destino del Paciente y Tipo de
Paciente.

o La Segunda Base de Datos contiene un total de 192.511 datos,
correspondientes a Procedimientos Médicos y de Enfermeria realizados a
los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencias entre el 01 de
Enero del 2016 y el 31 de Diciembre de 2016. De esta Base de Datos se

extrajo el Dato de Atencion de Urgencias (DAU), correspondiente los
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pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Emergencias y requirieron
un Procedimiento Médico y/o de Enfermeria, Fecha y Hora de Solicitud de
Procedimiento Médico y/o de Enfermeria y; Fecha y Hora de Término de

Procedimiento Médico y/o de Enfermeria.

o Y finalmente una tercera Base de Datos con un total de 79.611 datos,
correspondientes a Actividades de Apoyo al Diagndstico, las cuales
contemplan examenes de laboratorio e imagenologia realizados a los
pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencias entre el 01 de Enero
de 2016 y el 31 de Diciembre de 2016. De esta Base de Datos se extrajo el
Dato de Atencion de Urgencias (DAU), Fecha y Hora de Solicitud de
Examen, Fecha y Hora de Inicio de Examen'?, Fecha y Hora de Término
de Examen, Fecha y Hora de Entrega de Resultados y; Fecha y Hora de

Revision de Resultados.

- Entrevistas con el personal clinico para complementar la informacion obtenida por

las fuentes anteriormente mencionadas.

Una vez recolectada la informacion correspondiente al servicio de Urgencias, se procede
a diagramar el flujo de los procesos clinicos que se llevan a cabo en el Servicio de
Urgencias del Hospital Clinico FUSAT!'3, los procesos clinicos considerados son s6lo
aquellos que afectan directamente a la atencion del paciente, siendo estos (i) Admision;
(i)Triage; (iii) Atencion en Box; (iv) Actividades de Apoyo al Diagnostico; (V)
Procedimientos Médicos y/o de Enfermeria; (vi) Alta Médica; y (vii) Recaudacion. Una
vez realizado esto, se identifican todas las actividades necesarias para llevar a cabo los

procesos clinicos y sus respectivas definiciones.

12 Esta variable sélo considera los exdmenes de imégenes.
13 Ver Anexo A.
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Posteriormente, con los procesos y actividades definidas, se procede a definir los objetivos
de cada uno de los mismos respecto a la atencion entregada en el Servicio de Urgencias.
Para concretar la aplicacion de la metodologia de este estudio, la Etapa I fue llevada a
cabo mediante reuniones conformadas por la Enfermera Jefe de la Unidad de
Emergencias, los Ingenieros de Proyectos a cargo de la Unidad de Emergencias, el
Gerente de Administracion y Finanzas, el Médico Auditor a cargo de los Informes de la
Unidad de Emergencias, el Jefe del area de Atencion al Cliente, la Jefa del area de Control
de Gestion y Estudio a cargo de la Elaboracion del Presupuesto de la Unidad de
Emergencias, el Subgerente del area de Recursos Humanos y parte del Personal Clinico
de la Unidad de Emergencias, compuesto por 4 Médicos, 4 Enfermeras, 4 Técnicos de

Enfermeria en Educacion Superior y 1 Empleado de Servicio.

Posteriormente, fue necesario conocer el funcionamiento del Servicio de Urgencias, para
lo cual se participd en reuniones nuevamente con la Enfermera Jefe de la Unidad, donde
se definieron las actividades realizadas en el servicio mediante el Disefio de los Flujos de

Procesos'* de las actividades que son llevadas a cabo en la Unidad de Emergencias.

De la informacion obtenida en la Etapa I del modelo, pudo efectuarse la medicion de los
Indicadores de desempeio, segun lo indica la Etapa II, permitiendo asi posteriormente
evaluar los resultados segun lo indicado en la etapa III, ademds de poder proponer

estrategias de mejora seguin lo que se plantea en la etapa IV.

1.6 Alcances y Limitaciones
A continuacion, se presentan los alcances y limitaciones presentadas en esta tesis:

- Si bien el presente estudio puede ser aplicado para Instituciones Publicas como

Privadas, este se aplica en el Servicio de Urgencias del sector privado.

1 Ver Anexo A
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El estudio consiste en medir un conjunto de 75 indicadores, segregados en
Indicadores de Tiempo, Indicadores de Calidad, Indicadores de Capacidad,
Indicadores Econdémicos e Indicadores de Resultados.

La aplicacion del estudio sdlo se realiza en la Unidad de Urgencias del Hospital
Clinico Fundacion el Teniente, ubicado en la VI Region.

La aplicacion de este estudio se realiza a los pacientes de Urgencia Adulto y

Urgencia Pediatrica en sus distintas categorias de atencion (C1, C2, C3, C4, C5).
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Capitulo 11

Marco Teorico

En el siguiente capitulo se presenta una descripcion breve de la literatura analizada para

llevar a cabo la aplicacion del modelo de Evaluacion del Desempefio.

Como se ha sefialado anteriormente, el problema a solucionar consiste en conocer la
gestion de recursos que se lleva a cabo en un Servicio de Urgencias y los resultados de la
misma, con el proposito de proponer estrategias de mejora que permitan mejorar la gestion

de recursos, sus procesos y con ello la percepcion del servicio recibido por el paciente.

2.1 La Industria de Salud y las Unidades de Emergencias

En la industria de salud, debido al incremento de la competencia en el mercado, su
consumo y una serie de politicas de control de costos, el mantenimiento de las operaciones
y busquedas de estrategias efectivas para mejorar la mision y los resultados financieros de
las instituciones de salud se ha dificultado considerablemente, principalmente en las
Unidades de Urgencias, debido a la alta complejidad de sus procesos operacionales y el

trabajo con pacientes criticos.

Es asi como la satisfaccion de los pacientes es apreciada mediante los tiempos de espera
por servicios con relacion a su condicion o expectativa, siendo asi uno de los factores mas
importantes para retornar a un Servicio de Urgencias especifico. Sin embargo, factores
como mejorar la calidad del Servicio de Urgencias, la percepcion de sus pacientes y
familiares contribuye también a mejorar los resultados financieros de la institucion (Lee,

et. al. 2004)

Es por ello, que resulta importante la realizacion de Evaluaciones de Desempefio, las
cuales consisten en mejorar el producto final y la satisfaccion del paciente. Segtn Institute

of Medicine (2001) en el Servicio médico de Urgencias, el producto final se constituye
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por el cuidado entregado a los pacientes. Es por ello, que la Evaluacion del Desempeiio
debe ser realizada por medio de Indicadores de Rendimiento que deben ser especificos,

medibles, orientados a la accion, relevante y a tiempo.

2.2 Evaluacion del Desempeiio

Durante muchos afios el desempefio de las organizaciones fue medido a través de
indicadores financieros, basados unicamente en métricas asociadas al ambito economico,
es decir, aspectos contables y razones financieras pudiendo asi generar un método de
comparacion homogéneo en la industria (Sharpe, 1992). Si bien este método facilita la
forma de compararse en la industria, no refleja el proceso de gestion de recursos que es
llevado a cabo dentro de las organizaciones y junto con ello, se presenta una toma de
decisiones deficiente con una mirada a corto plazo y ajena a la estrategia de la

organizacion (Bourne et. al. 2000)

A lo anterior, es que diversos autores han presentado una vision mas integrada respecto a
la Evaluacion del Desempefio, dando énfasis tanto a los resultados financieros como a
aquellos no financieros, relacionados directamente con los procesos que son ejecutados
en las distintas etapas de la organizacion, considerando tanto el nivel estratégico,

operacional y financiero.

(Gunasekaran, Patel, y Mc Gaughey, 2004), plantea que la Evaluacion del desempefio
entrega una retroalimentacion valiosa para la gestion de una organizacion, ya que, para
ser aplicada se requiere de informacion entregada por los niveles mas bajos de la
organizaciéon y no unicamente de los directivos. No obstante, para llevar a cabo una
Evaluacion del Desempeiio deben definirse objetivos de medicion acorde a la estrategia
de la misma, para asi formalizar un método de medicion efectivo y eficiente ofreciendo la
minima oportunidad de manipulacion (Schroeder et. al. 1986), permitiendo asi un certero

cumplimiento de la estrategia.
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Si bien muchas organizaciones son capaces de destacar la importancia de objetivos
financieros como no financieros, éstas fallan a la hora de presentar ambos factores de
manera integrada, ya que, tienden a inclinar su visién en una de las dos perspectivas de
medicion (Kaplan y Norton, 1992). Es por ello por lo que, para equilibrar este enfoque,
(Maskel, 1991) sugiere que las organizaciones deben comprender que, si bien las
mediciones del desempeio financiero son importantes para las decisiones estratégicas y
los informes externos, el control cotidiano de las operaciones de manufactura y
distribucion es frecuentemente mejor manejado con medidas no financieras. En la misma
linea, es que las organizaciones mantienen una inclinacion a la hora de definir la cantidad

de indicadores que seran utilizados para llevar a cabo la Evaluacion del Desempefio.

Frecuentemente, los directivos asocian que un gran numero de indicadores propuestos
tanto por empleados como por consultores traera consigo un mayor cumplimiento de los
objetivos de la Evaluacion; sin embargo, las mejores Evaluaciones del Desempefio son
aquellas que direccionan sus objetivos a las areas mas criticas de la organizacion. Lo
anterior, apoya el planteamiento de que cada compaiia debiese disefiar e implementar su
propio Sistema de Evaluacion del Desempefio, para lo cual es necesarios disefiar los
Indicadores de Desempefio, Implementar estos Indicadores de Desempefio y Utilizar los

indicadores.

A lo anterior, es que se considera, que la Evaluacion del Desempefio no solo es importante
como una fuente de informacion para la toma de decisiones, sino que también afecta el
comportamiento de las personas que se desempefian dentro de una organizacion, ya que
el foco de sus actividades se reduce a aquellas que son medidas, dejando atras aquellas
que no se miden (Eccles, 1991). A lo anterior, es que es de vital importancia que exista un
Sistema de Evaluacion del Desempefio bien definido y que este sea correctamente
alineado, tal que lo que sea medido sea consistente con los objetivos de la organizacion
(Kaplan y Norton, 1992), ya que de no existir tal alineacion, una persona que funciona
bajo ciertos sistemas de control, tiende a elegir entre una accion que lleva a la organizacion

mas cerca de su objetivo pero no esta totalmente reflejada en la medicion de desempefio,
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y una accion que substancialmente mejora la medicion de desempefio pero no acerca a la

organizacion hacia sus objetivos (Rosanas, 2006).

2.3 Gestion del Desempeiio

Como se sefiala anteriormente, las Evaluaciones enmarcadas en el Desempefio Econdémico
no proporcionan un panorama suficientemente amplio respecto a las actividades que se
llevan a cabo en las organizaciones para entregar el disefio de un Sistema de Control de
Gestion; ya que, estos sistemas pretenden entregar informacion que sea util a la hora de
incurrir en la toma de decisiones, para lo cual es primordial tener una vision respecto al
desempeiio de las funciones del personal que se desempeia en la organizacion, para asi

desarrollar y mantener patrones de comportamiento viables.

El principal objetivo de una Gestion de Desempefio es apoyar el proceso de formulacion
de planes y programas de largo plazo, centrando los esfuerzos hacia una adecuada

asignacion de los recursos, tanto financieros, como no financieros (Hernandez, 2002).

Los Sistemas de Evaluacion del Desempefio debiesen incluir un mecanismo efectivo de
decision respecto al cumplimiento de los objetivos (Ghalayini y Noble, 1996), junto a ello
incluir un proceso de desarrollo de medidas de desempefio individual en circunstancias de
cambio (Dixon et. al. 1990); (McMann y Nanni , 1994); (Maskell, 1989) y ademas un
mecanismo periddico de monitoreo y revision completa de las métricas en uso y si estas

son consistentes al entorno en el cual se desempefia la organizacion (Wisner y Fawcett ,

1991).

Sin embargo, debe tenerse en cuenta, que no existe un método universalmente aplicable
para desarrollar un Sistema de Evaluacion del Desempefio, ya que las herramientas
disefiadas y técnicas aplicadas depende exclusivamente del entorno de cada organizacion.
Segin Archer y Otley (1991), una variable contingente central es la estrategia y los
objetivos que una organizacion decide seguir, siendo estos ultimos, los mas influyentes en

la eleccion de las medidas de rendimiento a utilizar para llevar a cabo el control sobre la
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Evaluacion del Desempefio; ya que, los Sistemas de Control requieren objetivos, contra

los cuales se puede evaluar el desempefio.

Una vez evaluado el desempeiio de las acciones que fueron llevadas a cabo para el
cumplimiento de estos objetivos, esta debe ser utilizada para proyectarse hacia el futuro,
desarrollando planes o nuevas estrategias que permitan mejorar el rendimiento de la
organizacidn, y a su vez enfocar los esfuerzos a mayores niveles de eficiencia y a un

ambiente propicio para el desarrollo de la creatividad (Rincon, 1998).

“Lo que no se puede definir no se puede medir; lo que no se puede medir, no se puede
mejorar; lo que no se puede mejorar, se puede deteriorar” (Lord Kelvin). Es por ello por
lo que, se considera que la medicion es fundamental a la hora de Gestionar los procesos y
mejorar la calidad dentro de una organizacion, ya que, de no existir datos, el proceso no
puede ser medido y en consecuencia éste no puede ser mejorado en el caso de que no

cumpla con los objetivos previamente definidos.

En este sentido, es que los procesos llevados a cabo para el cumplimiento de objetivos
dentro de una organizacion deben cumplir con tres requisitos fundamentales: (i)

Efectividad; (i1) Eficiencia; y (ii1) Adaptabilidad (Rincon, 1998).

(1) Efectividad: Todo proceso debe ser efectivo, es decir debe contribuir al
cumplimiento de los objetivos, satisfacer sus necesidades y cumplir con las
expectativas de los usuarios.

(i)  Eficiencia: Todo proceso debe ser eficiente, considerando el uso de los
recursos involucrados para llevar a cabo el proceso y lograr el objetivo
propuesto. En este sentido, es que las organizaciones deben reducir la
cantidad de recursos necesarios para realizar el proceso de manera correcta,
disminuyendo el desperdicio y aquellas actividades que no generan valor

agregado.
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(iii))  Adaptabilidad: Todos los procesos deben ser flexibles. Los procesos deben
ser adaptables a los cambios que exige el entorno en el cual se desempefia
la organizacién, permitiendo asi responder a las expectativas de los

usuarios.

Independiente del tipo de organizacién que se analice, y la forma en que se mida el
desempeiio, la medicion siempre juega un rol clave en todo proceso de control. La
medicidn del desempefio sirve para saber en qué medida se han alcanzado los objetivos
definidos, para que asi la organizacion pueda tomar las medidas correctivas cuando los

resultados no son los deseados (Farias, 2003).

Sin embargo, la medicidn en las organizaciones se ha limitado a llevar un registro de la
informacion respecto a los resultados de cada proceso y en muy pocas ocasiones se lleva
registro de aquella informacion que contribuya al mejoramiento continuo y una adecuada
toma de decisiones. A lo anterior, es que debe tenerse en cuenta que un Sistema de
Evaluacion del Desempefio carece de valor por si solo a menos que se mantenga
acompanado periddicamente de un proceso efectivo de monitoreo, retroalimentacion y
mejora de procesos, enfatizando asi el aprendizaje y mejora continua dentro de las

organizaciones.

Existen diversas herramientas mediante las cuales se puede llevar a cabo una Evaluacion
y Gestion del Desempeiio las cuales han sido desarrolladas por distintos autores. Estas
herramientas pueden ser tanto cualitativas como cuantitativas. Dentro de las herramientas
cualitativas se han desarrollado cuestionarios y entrevistas a expertos, con el objetivo de
obtener una vision mas extensa proveniente de la opinion de las personas que se
desempeian dentro de la organizacion y/o aquellas que reciben el servicio entregado por
la organizacion (Changchit et. al. 2001); (Longbottom y Chourides, 2001). Mientras que
como herramientas cuantitativas, diversos autores han desarrollado herramientas que
permiten obtener un resultado numérico respecto a como han sido llevados a cabo los
procesos para contribuir al cumplimiento de los objetivos de la organizacion, tales como

Indicadores Financieros; Balanced Scorecard; Benchmarking; Activity Based
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Management, Gestion del Conocimiento, Capital Intelectual entre otras (Marr, 2004);

(Kaplan y Norton, 1992); (KasviMatti et. al. 2003).

El objetivo en comtn de cada una de estas herramientas consiste en medir el desempeio
general de la organizacion (Croasdell et. al. 2008) permitiendo asi evaluar los resultados
y de ser necesario proponer mejoras procesos, tal que contribuyan al cumplimiento de los

objetivos definidos acorde a la estrategia de la organizacion.

2.4 Evaluacion y Gestion del Desempeiio en Salud

Segiin Donabeidan, (1996), el modelo de atencion de salud reconoce la satisfaccion del
usuario mediante la prestacion de servicios convenientes, aceptables y agradables; ademas
de valorar la preferencia del paciente tanto en lo relativo a resultados como al proceso, lo
que resulta esencial para referirse a cualquier definicién de calidad de atencion en salud.
Es por ello, que se considera que el punto clave es el uso eficiente de los recursos frente
al cumplimiento de ciertos objetivos ligados al ambito social y sus instituciones, para lo
cual se hace necesario realizar constantemente evaluacion del desempefio, la cual es
llevada a cabo mediante indicadores que permiten conocer el rendimiento de los procesos
ejecutados en el servicio de atencion a los pacientes en un periodo determinado y con ello
innovar en estrategias que permitan mejorar la calidad del servicio entregado por las

instituciones.

A diferencia del modelo de calidad industrial, el modelo de calidad en salud valora la
preferencia del paciente, ya sea en lo relativo a resultados, como en los procesos y con

ello, acomoda un conjunto de responsabilidad hacia los usuarios, la sociedad y la gestion

de calidad (Donabeidan, 1996).

El punto clave para llevar a cabo una Gestion del Desempetio, es el uso eficiente de los
recursos frente al cumplimiento de objetivos, para lo cual es necesario llevar a cabo
periddicamente Evaluaciones de Desempefio, las cuales deben lograrse a través de una

medicion sistematica y continua en el tiempo, y a partir de los resultados obtenidos realizar
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una comparacion con los objetivos definidos en la estrategia permitiendo asi mejorar el

desempefio y evaluar el impacto de los procesos aplicados (Spiege et. al. 2004).

2.4.1 Indicadores de Desempeiio en Urgencias
Existen distintos tipos de medidas para evaluar el desempeiio dentro de las Unidades de
Emergencia respecto al cuidado del paciente, clasificados en estructura, procesos y

resultados.

El objetivo de los Indicadores de Desempefio en las Unidades de Emergencia consiste en
medir el valor real del sistema, permitiendo asi a los distintos interesados tener distintas
perspectivas respecto al Desempefio del Servicio. Segin, Jiménez (2004), una
aproximacion al correcto uso de los Indicadores de Desempefio es la utilizacion en
conjunto de éstos, permitiendo asi cubrir distintos aspectos, tales como, la satisfaccion del

paciente, eventos adversos complicaciones y costos per capita.

No obstante, los Indicadores de Desempefio deben ser disefiados para medir aquellos
aspectos relevantes, que se encuentran involucrados directamente con el cumplimiento de

los objetivos de cada Unidad de Emergencia.

Las dimensiones mas comunes en las que se aplican las Evaluaciones de Desempefio en

las Unidades de Emergencia son las siguientes (El Sayed, 2012):

(1) Estructura: Se refiere usualmente a los distintos componentes de un Servicio
de Urgencias, considerando equipamiento, personal, conocimiento de los
proveedores y obtencion de acreditaciones, reflejado en el cumplimiento de
estandares. Este tipo de indicadores proporcionan una indirecta medida de
calidad y por ende una medida respecto a la dificultad relativa de los resultados

hacia el cuidado del paciente.

(i1) Procesos: Los indicadores de procesos mantienen una relacion directa con la

calidad del cuidado del paciente, ya que son mas sensibles a las diferencias.
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Comprende un componente de encuentro entre el servicio médico y el paciente,
ya que corresponde a una evaluacion de las etapas del cuidado entregado. Un
proceso corresponde a una secuencia repetitiva de las acciones realizadas
transversalmente en los distintos niveles del Servicio de Urgencias, para

producir buenos resultado hacia el paciente.

(iii))  Resultados: Evaltan el cambio en pacientes una vez definido su estado en
respuesta de las intervenciones clinicas. Investigaciones realizadas enfocadas
a los resultados de Servicios de Urgencias se enfocan en determinar la
efectividad de algunas de las intervenciones realizadas al paciente y el
incremento del valor real al Servicio de Urgencias. Se ofrece retroalimentacion
en todos los aspectos del cuidado, los resultados son de facil interpretacion y
facil entendimiento para los interesados, y pueden ser utilizados para efectuar

una comparacion entre los distintos Servicios de Urgencias.

La medicion y monitoreo de Indicadores de Desempefio son utilizados para multiples
propositos, permitiendo documentar los intervalos de tiempo, la calidad de atencion y los
resultados econdmicos. La utilizacion de Indicadores de Desempeiio permite también
monitorear y evaluar el estado de los pacientes mientras es atendido en una Unidad de
Emergencia permitiendo asi conocer nivel de satisfaccion de las necesidades del paciente
No obstante, debido a que la calidad es multidimensional, la comprension de la calidad

requiere muchas medidas diferentes (Bonnefoy, 2006).

2.4.1.2 Indicadores de Tiempo

En las Unidades de Emergencia es importante el rapido reconocimiento de las condiciones
criticas del paciente, por lo que contar con una atencion eficiente resulta fundamental. A
lo anterior, es que el disefo, aplicacion y monitoreo de Indicadores de Desempefio

enfocados a los intervalos de tiempos de atencion en las Unidades de Emergencia, permite
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identificar efectivamente cuanto es el tiempo que debe destinarse a cada actividad,
pudiendo asi ademas identificar el transcurso de tiempos muertos y/o tiempos de ocio, los
cuales no contribuyen al logro de una atencién oportuna y eficiente acorde a las

necesidades del paciente (Hernandez, 2002) .

Es por ello por lo que los tiempos de espera para los pacientes se extienden de
sobremanera, considerando ademas los tiempos que deben esperar para la realizacion de
procedimientos y/o actividades de apoyo al diagnostico y en este ultimo la espera de la
respuesta de los examenes realizados, lo cual afecta directamente el rendimiento del

Servicio de Urgencias (Tobar et. al. 2014).

Otro de los factores fundamentales y empeoran el tiempo de atencion de los usuarios, es
la toma de decision oportuna respecto al destino del paciente, debido que las Unidades de
Emergencia son unidades que no estan disefiadas para estudiar pacientes, por tanto, los
médicos dedicados a la atencion del paciente deben asumir una decision de destino del
mismo, basada en admitir y hospitalizar al paciente o enviarlo a su domicilio con el
tratamiento respectivo (Tobar et. al. 2014) . Sin embargo, estas decisiones muchas veces
se ven influenciadas debido a la escasez de recursos que existen en los Servicios de
Hospitalizacion, considerando que gran parte del tiempo, los pacientes admitidos en las
Unidades de Emergencia estdn sujetos a extensos tiempos de espera por una cama

disponible que les permita ser hospitalizados.

A lo anterior, es que resulta importante definir metas objetivas y realistas, permitiendo asi
conocer cual es el tiempo esperado del desarrollo de cada actividad, (por ejemplo:
evaluacion del paciente) y poder ser comparado con el tiempo real del desarrollo de la
actividad; pudiendo de esta manera evaluar los resultados y en caso de que se encuentren
fuera de los estandares definidos, evaluar una nueva estrategia o efectuar cambios que

permitan el cumplimiento de las metas establecidas (Kelman y Jhon, 2009).

En el caso de las Unidades de Emergencia, estas enfocan sus esfuerzos en minimizar los
tiempos de espera, bajo la premisa de que esto contribuye a una mejor calidad desde el

punto de vista del paciente. Sin embargo, el minimizar este factor implica un riesgo
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demasiado alto para la salud del paciente, exponiéndose a malas decisiones clinicas que
podrian llevar a cabo un cuidado deficiente por parte de quienes se desempefian en las
Unidades de Emergencia, apresurando la atencion del paciente mediante el sistema (Bevan

y Hood, 2006)

Sin embargo, los tiempos de atenciéon no se relacionan Unicamente con la espera del
paciente para un procedimiento ni el tiempo que demora un procedimiento, sino también
con los costos en los que deben incurrir las Unidades de Emergencia para mantener a un
paciente. Por lo que concentrarse en mantener niveles de tiempo adecuados de atencion

no necesariamente indica una atencion con altos niveles de calidad (Heinrich, 1999).

2.4.1.2 Indicadores de Calidad

Medir los niveles de calidad en las Unidades de Emergencia resulta importante,
considerando que es la practica de la medicina en un entorno prehospitalario. Calidad en
las Unidades de Emergencia se ha definido como "el grado en que los servicios de salud
para individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados

y son consistentes con el conocimiento profesional actual" (IOM)'5.

La Iniciativa de incorporar Indicadores de Desempefio en las Unidades de Emergencia,
consiste en mejorar los indices de calidad y al igual que otras instituciones de salud, se
han utilizado principios de gestion de calidad utilizados en la Industria de Negocios, el
objetivo principal de medir estos indicadores consta de mejorar el producto final y la

satisfaccion del paciente (Laffel y Blumenthal, 1989), (Berwick, 1989).

La calidad en las Unidades de Emergencia puede ser medida en distintas dimensiones,
para ello, existen medidas que permiten identificar aquellos eventos intrinsecamente
indeseables, como es el caso de los eventos centinela, quienes representan el extremo de

un rendimiento deficiente y requieren ser considerados como un riesgo (Mainz, 2003).

15 Institute of Medicine
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Un indicador centinela identifica eventos o fendmenos individuales que son
intrinsecamente indeseables, y siempre desencadenan un mayor analisis e investigacion.
Cada incidente provocaria una investigacion. Los eventos centinela representan el
extremo de un rendimiento deficiente y generalmente se usan para la gestion de riesgos

(Ansari, 1997).

En las Unidades de Emergencia, los errores clinicos son considerados un riesgo a la
seguridad del paciente, por lo que, a la hora de definir Indicadores de Desempeiio, la
seguridad del paciente, los errores clinicos y los procesos judiciales no pueden

desprenderse de la definicion de calidad (Marshall, 2000).

Existen Indicadores de Calidad que dependen del cumplimiento de normas desarrolladas
a nivel local, regional o nacional, mediante consensos de autoridades o administrativos.
El cumplimiento de estos indicadores se considera como una medida indirecta de calidad
y generalmente son dificiles de relacionar con el paciente. Sin embargo, son indicadores
que aseguran intrinsecamente la calidad de atencidén en las Unidades de Emergencia

(Orfila et. al. 2014).

Sin embargo, existen Indicadores de Desempefio que se relacionan directamente con el
paciente; la medida mas comun para medir calidad en las Unidades de Emergencia,
corresponde a la satisfaccion del paciente. La satisfaccion del paciente corresponde a una
vision externa respecto al Servicio entregado en las Unidades de Emergencia, y debe ser
considerado un indicador de calidad muy valioso, ya que se refiere a la percepcion del

paciente respecto al cuidado recibido mientras fue atendido (Boudreaux y O'Hea, 2004).

2.4.1.3 Indicadores de Eficiencia Economica
A lo anterior es que, desde el enfoque de las Evaluaciones de Desempefio, facilita la
deteccion de mejoras en los métodos de trabajo de las distintas areas en que se utiliza,

‘proporcionando asi informacion de los costos, actividades y procesos empleados,
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contribuyendo con informacidon consistente para llevar a cabo la evaluacion del

desempeio de dichos procesos.

El costeo ABC, enfoca a las actividades como objeto y utiliza el costo de estas actividades
como una base de asignacion de costos a otros objetos de costos, debido a esto, es que se
considera que es un enfoque que permite una mas efectiva asignacion de costos y asi,
poder elaborar estrategias operacionales para optimizarlos (Horngren, Foster, y Datar,
2007). Una correcta aplicacion del sistema de costeo ABC, permite asignar
adecuadamente todos los gastos indirectos, los cuales no son reflejados en los sistemas de

costeo tradicional.

El Costeo ABC se asocia actividades que son necesarias para obtener productos o
servicios; sin embargo, estas actividades deben consumir recursos, ya sean estos de
caracter humano, financiero o técnico (Kaplan y Cooper, 1999). A lo anterior, es que para
llevar a cabo cada una de estas actividades se torna necesario incurrir en costos,

provenientes de un conjunto de tareas que entregaran valor agregado a la organizacion.

En este sentido, es que ABC permite desechar aquellas actividades que no entregan valor
a la realizacion del proceso y a su vez permite rediseiar procesos, permitiendo asi
identificar oportunidades que permitan mejorar el nivel financiero de las organizaciones,
mediante la gestion de las actividades necesarias para el desarrollo de cada producto o

servicio entregado.

A diferencia de las metodologias de costeo tradicionales, la metodologia ABC contempla
la definicidon de cos objetos del costo a la hora de realizar la asignacion de los costos
indirectos, un objeto de costo intermedio y un objeto de costo final. En este sentido, es
que Kaplan y Cooper (1999), sefialan que este mecanismo de asignacién permite una
mayor precision en la determinacion de costos y responsabilidad, siempre y cuando los

inductores mantengan las siguientes condiciones copulativas:

(1) Existencia de una relacion causa - efecto entre el recurso indirecto y las

actividades, la actividad y los productos, y el recurso directo y los productos.
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(i1) Ser facil de medir.

(i11))  Explicar el uso de un recurso indirecto por las actividades, de una actividad

por los productos, o de un recurso directo con los productos.

Cokins et. al.(1993), plantean que las instituciones de asistencia médica son industrias en
que se emplea gran cantidad de mano de obra y donde las actividades de trabajo
representan la mayor parte de sus gastos. A lo anterior, es que existe una necesidad de
conocer que servicios costear y que actividades estarian siendo las mas eficientes; con el
objetivo de solucionar esta problematica, es que se plantea que el ABC es vital para el
bienestar de las organizaciones de asistencia médica. Es por ello, que la aplicacion de la
actividad de costeo basado en la tltima década ha aumentado mucho en muchos paises
para calcular el precio de coste de los servicios médicos, debido a la exactitud de los costos

calculados en los sistemas de salud.

La industria de la salud ha sido un entorno practico para la aplicacion de ABC. Se ha
sefialado que "un calculo preciso de los costos es esencial para la licitacion competitiva y
la competencia de gestion" (West e. al. 1996). Se considera que ABC es particularmente
apropiado para calcular los niveles de reembolso de los servicios de atencion médica que
se facturan basados en el diagnostico de cada paciente (Chan, 1993) (Ramsey, 1994). Cada
diagnostico incluye actividades que cubren la estructura organizacional de un proveedor
de atencion médica, por ejemplo, actividades relacionadas con la evaluacion, admision y
tratamiento del paciente; preparacion, uso y mantenimiento de instalaciones;
procedimientos médicos; y hospitalizacién. El costo de cada actividad y los recursos
consumidos por esa actividad vincula el proceso de actividades relacionadas con una
condicion especifica de cada paciente, los cuales no son compatibles con los sistemas de
contabilidad tradicionales, que a menudo asignan tipos de tratamiento de costos indirectos

basados tnicamente en las relaciones de produccion (Hoyt y Lay, 1995).
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El ABC también se ha aplicado junto con intervenciones de gestion de calidad para
maximizar la eficiencia, reducir el costo de la capacidad no utilizada, a través de
decisiones de gestion de célculo mas precisas para reducir costos (Player, 1998); (Canby,
1998); (Dowless, 1997). La Metodologia ABC puede tomar mucho tiempo y ser complejo,
requerir una lista completa de productos, servicios y actividades en cada departamento,
calcular la cantidad de mano de obra y otros recursos dedicados a cada actividad primaria
y secundaria y estimaciones realistas del volumen de bienes y servicios producidos. Sin
embargo, ha demostrado que sélo se aplicard si sus beneficios superan claramente sus

costos (Chan, 1993).

Distintos estudios han implementado el Sistema de Costeo ABC en instituciones de salud,
como es el caso de Glick et. al. (2000), quienes mediante una simulacion de costos en
procedimientos de radiologia diagnostica determinaron que las estimaciones de costos
incorporan tres factores significativos mas alld de los costos directos de los empleados,
los suministros y el equipamiento médico: (i) un factor de los beneficios de los empleados
para contabilizar los costos de personal distintos de los sueldos base; (ii) un factor
indirecto para contabilizar los costos indirectos; y (ii) un factor de capacidad para tener en
cuenta el tiempo de atencion no planificado previsto. Aunque todos estos factores son
necesarios, juntos pueden duplicar el costo de un procedimiento. Al mismo tiempo,
concluyen que la principal ventaja de la gestion de costos es saber que se pueden comparar
los reembolsos con los costos con un alto grado de confianza para cualquier conjunto de

procedimientos.

Por otra parte, (Rajabi y Dabiri, 2012) en su estudio dividen las unidades hospitalarias en
tres departamentos principales (i) Administrativo; (i) Diagnoéstico; y (iii)
Hospitalizado. En segundo lugar, los centros de actividad se definieron mediante el
método de andlisis de actividad. En tercer lugar, los costos de los centros de actividades
administrativas se asignaron a los departamentos de diagnostico y operacionales
basandose en el factor de costo. Por tltimo, en cuanto al uso de los objetivos de costo de

los servicios de centros de actividad, se calculo el precio de costo de los servicios médicos.
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Los autores concluyen que el precio de costo de los servicios de médicos con el método
de la tarifa no se calcula correctamente cuando se compara con el método ABC, ya que la
Metodologia ABC calcula el precio de coste mediante la aplicacion de mecanismos
adecuados, pero el método de tarifa se basa en el precio fijo. Ademas, ABC representa

informacion util sobre la cantidad y combinacion de servicios de precio de costo.

Estudios como la aplicacion de un sistema de costeo ABC en el Hospital Universitario
Clinico Quirurgico “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos (Soto y Grisel, 2004),
el cual tiene como objetivo conocer los costos por servicios: Transporte, Enfermeria y
Servicios Médicos. El estudio arroja como resultados que es posible la aplicacion del
sistema a un hospital de tales caracteristicas, ademds se reconoce que el costeo ABC
proporciona un potente sistema de gestion alternativo a los sistemas tradicionales, también

se demostro que permite valorar y tomar decisiones.

Por otra parte, en Chile, Neriz et.al. (2005), realizaron una aplicacién de costeo ABC en
una unidad hospitalaria psiquiétrica, cuyos resultados mostraron una mejor comprension
de las actividades y una ampliacién en el analisis de los recursos que efectivamente
demandan estas actividades, y una estimacion mas exacta de los costos de los productos

y servicios.

Respecto de las Unidades de Urgencia en particular, Tejedor et. al. (1998) afirman que la
aplicacion del método ABC presenta importantes ventajas respecto a los métodos
convencionales, ya que permite una mejor implementacion de costos, facilita el
seguimiento de procesos, permite comparaciones inter e intra hospitalaria, proporciona
informacion mas real y una mayor adaptacion al proceso de decisiones clinicas basadas

en protocolos sobre valor afiadido y la efectividad de cada objetivo del costo.

2.4.1.4 Indicadores de Capacidad
Un fendémeno comun en las Unidades de Emergencia es el fenomeno de sobreocupacion

y los excesivos tiempos de espera a los que se ven sometidos los pacientes que acuden
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este tipo de servicios. Este problema se atribuye a la escasez de recursos con los que
cuentan las Unidades de Emergencia o el su defecto un problema de la gestion de los

recursos destinados a la atencion del paciente (Tobar et. al. 2014).

Las Unidades de Emergencia se encuentran destinadas a ofrecer Servicios de Atencion
Me¢édica segtin requiera el paciente, frente a un problema de urgencia en salud. A lo anterior
es que, para disefiar Indicadores de Desempefio en las Unidades de Emergencia, es

primordial evaluar las capacidades del Servicio (SEMES, 2001).

La capacidad de las Unidades de Emergencia puede ser medida realizando un cruce entre
los recursos disponibles y la demanda del servicio, siendo esta Gltima medida a través de

la cantidad de pacientes que asisten a las Unidades de Emergencia (Mir6 et. al. 2003).

Baesler et. al.(2003), mediante la construccion de un modelo de simulacién permiten
predecir la demanda de pacientes en un hospital, por lo cual es posible conocer la curva
de comportamiento de la asistencia de pacientes al Servicio y con ello permite definir una
mejor gestion de recursos dentro del Hospital, ya que es posible conocer los dias y horarios
en que aumenta y/o disminuye la demanda del servicio y por consiguiente los recursos
necesarios para entregar atencion oportuna a los pacientes permitiendo asi mejorar el nivel

de calidad del servicio.

El hacinamiento de las Unidades de Emergencia es una consecuencia del fendmeno de
sobreocupacion, por lo que al momento de definir indicadores, resulta importante en este
tipo de unidades conocer la relacién cama y nimero de pacientes, pudiendo asi determinar
cudntos pacientes podran ser atendidos en las Unidades de Emergencia y en caso de que
estas no resulten suficientes, elaborar estrategias que permitan sobrellevar esta situacion

o considerar ampliar el nivel de recursos disponibles para el servicio (Jones et. al. 2006).
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Conocer el flujo de pacientes contribuye a mantener un disefio y dotacion de personal
optimo, permitiendo la realizacion de actividades de manera eficiente y segura, mejorando
la atencién de pacientes. En este sentido, es que resulta fundamental una revision
constante respecto a la distribucion de recursos existentes en las Unidades de Emergencia,
permitiendo mejorar el rendimiento de las actividades realizadas para llevar a cabo la
atencion del paciente, ademas de reducir los tiempos de espera y la sobreocupacion del
servicio, mejorando asi cuantitativa y cualitativamente la calidad del servicio entregado

por las Unidades de Emergencia (Fineberg y Steward, 1977) (Reeder y Herbert, 2001).

2.4.1.5 Indicadores de Resultado

Los Indicadores de resultados capturan el efecto posterior a los procesos de atencion de
salud realizados al paciente y con ello el cuidado entregado mientras éste se mantuvo en
una Unidad de Emergencia. Este tipo de indicadores deben reflejar un resultado a corto
plazo, permitiendo visualizar el bienestar y/o problemas de los pacientes correspondientes

a la atencion en las Unidades de Emergencia y no atribuibles a otros factores (Lohr y

Schroeder, 1990).

Los datos extraidos de los Indicadores de Resultado pueden ser utilizados como un medio
de comparacion respecto del rendimiento posterior a la atencion del paciente, ya que se
consideran indicadores de fécil interpretacion y comprension siempre y cuando existan
definiciones estandares y precisas respecto de los indicadores y las medidas utilizadas

(McGlyn, 1998).

Los Indicadores de Resultados, permiten identificar aquellas actividades realizadas de
manera eficiente en las Unidades de Emergencia y al mismo tiempo identificar las
actividades deficientes, de manera que contribuyan a la toma de decisiones con el objetivo
de mejorar el servicio entregado al paciente en las Unidades de Emergencia (Brice et. al.

2009).
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A lo anterior, es que los Indicadores de Resultados son utilizados como un método de
retroalimentacion que contribuye a mejorar la calidad de las Unidades de Emergencia,
considerando que se refieren directamente a los resultados respecto a las actividades

clinicas realizadas durante la atencion al paciente (Haya et. al. 2002).

50



Capitulo IV

Resultados

4.1 Resultados de Indicadores

En el presente capitulo se presentan los resultados de la Aplicacion del Modelo de
Medicion del Desempefio en la Unidad de Emergencias del Hospital Clinico FUSAT, cabe
destacar que estos tiempos fueron medidos tanto para Urgencia Infantil como para

Urgencia Adulto.

En la seccion 3.2.2 del capitulo anterior, se describe la metodologia utilizada para le
ejecucion del modelo, en este sentido es que una vez concretados los pasos de la Etapa I,

se procede la medicion de los indicadores obteniendo los siguientes resultados.

4.1.1 Indicadores de Tiempo

Con la informacion proporcionada por los expertos que participaron en las reuniones para
efectuar la Medicion del Desempeiio en la Unidad de Emergencias, de las cuales se pudo
conseguir la informacion necesaria para medir el 54% de los Indicadores de Tiempos de

Espera y un 73% de los Indicadores de Tiempo de Procesos.

4.1.1.2 Tiempos de Espera

De los 13 Indicadores correspondientes a Tiempos de Espera, solo se pudo efectuar

medicidn para 8 Indicadores, correspondientes a:

(1) Tiempo de Espera de Triage,

(i1) Tiempo de Espera de Ingreso a Box,

(i11))  Tiempo de Espera por Actividades de Apoyo al Diagnostico (Iméagenes y
Laboratorio);

(iv)  Tiempo promedio de Espera por Resultados;

(v) Tiempo Promedio de Espera de Alta Administrativa,

(vi)  Tiempo Promedio de Alta Clinica; y
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(vil)  Tiempo Promedio de Espera Total.
Los indicadores restantes no presentaron informacion para ser medidos:

(1) Tiempo Promedio de Espera de Admision,

(1))  Tiempo Promedio de Espera por Llegada de Interconsultor

(ii1))  Tiempo Promedio de Espera por Procedimiento Médico y de Enfermeria,
(iv)  Tiempo Promedio de Espera por Traslados Internos y Externos, y

(v) Tiempo Promedio de Espera por Hospitalizacion en Camas de Dotacion.
Tiempo de Espera de Triage

En lo que respecta al tiempo que debe esperar un paciente desde que finaliza el proceso
de admision, hasta que es llamado a categorizar la gravedad de su estado de salud, el
Grafico 1 muestra los Tiempos de Espera de Triage presentados para Urgencia Infantil,
mientras que el Grafico 2 muestra los Tiempos de Espera de Triage presentados para

Urgencia Adulta.
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Grafico 1: Tiempo de Espera de Triage Infantil
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Fuente: Elaboracién Propia

Del Grafico 1 se observa que el tiempo de espera mas alto para el Triage corresponde a
los pacientes C3, C4 y C5 para los meses de Mayo, Junio, Julio y Agosto. En el caso de
los pacientes infantiles, el mes de Julio el tiempo de espera mas alto presentado para
pacientes C5 correspondiente a 50 minutos. Mientras que para los meses restantes, el
tiempo de espera no sobrepasa los 20 minutos. En el caso de los pacientes C1 y C2, estos
presentan tiempos de espera mucho mas acotados que el resto de los pacientes, lo anterior
se debe a que este tipo de pacientes presenta altos niveles de riesgo vital, por tanto su

atencion debe desarrollarse de manera inmediata.

Respecto al comportamiento de los Tiempos de Espera de Triage Adulto, al igual que en
el caso de los Tiempos de Espera de Triage Infantil, los meses de Mayo, Junio, Julio y
Agosto, son aquellos que representan un mayor Tiempo de Espera para los pacientes C3,

C4 y CS5; alcanzando hasta 30 minutos de espera para estos ultimos.
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En la Unidad de Emergencia Adulta, se presenté una mayor cantidad de pacientes C1 y
C2, en donde el tiempo maximo de espera para la categorizacion de estos tltimos fue de
10 minutos. Cabe destacar que estos tiempos corresponden so6lo al ingreso de la
informacion al Sistema de la Unidad de Emergencias, ya que, estos pacientes no estan

sujetos a tiempos de espera en esta Unidad de Emergencias en particular.

Al momento de evaluar el rendimiento promedio de la Unidad de Emergencia Adulto y la
Unidad de Emergencia Infantil, el comportamiento de los Tiempos de Espera es similar
en el caso de adultos y nifios; y relacion a los estandares establecidos por la Unidad de

Emergencias del Hospital FUSAT!®, el Tiempo de Espera de Triage se cumple en un 75%.

Tiempo de Espera Ingreso a Box

Posterior a la categorizacion del paciente en C1, C2, C3, C4 y C5 segln la gravedad de su
condicion de salud en el momento que asiste a la Unidad de Emergencias, esta

clasificacion indica la prioridad de atencion que tendré frente a los pacientes restantes.

16 Ver Anexo
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Grafico 2: Tiempo Promedio de Espera Ingreso a Box

Tiempo Promedio de Espera Ingreso a Box
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Fuente: Elaboracion Propia

En el Grafico 2 se observa el comportamiento del Tiempo de Espera que debieron
mantener los pacientes para ingresar a un Box de Atencion. En este sentido, es que al igual
que con el Indicador de Tiempo de Espera de Triage, los pacientes Infantiles C3, C4 y C5
presentan un tiempo de espera mas elevado que los pacientes C1 y C2; ademas del
significativo aumento en el tiempo de espera que existe entre los meses de Mayo y Agosto,
ya que en el mes de Septiembre, cerrando la “campaiia de invierno” este indicador tiende

a disminuir nuevamente.

Respecto al Tiempo de Espera que deben mantener los pacientes Adultos para ingresar a
un Box de Atencidn, una vez terminado el proceso de Triage. A diferencia de los pacientes
Infantiles, estos Tiempos de Espera no presentan el mismo comportamiento que el Tiempo

de Espera de Triage; sino que se mantiene un comportamiento mucho mas oscilante. No
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obstante, los meses que presentan un mayor tiempo de espera, se mantiene entre los meses

de Junio, Julio, Agosto, Septiembre y Diciembre.

En este sentido, es que el al evaluar el comportamiento de la Unidad de Urgencia como
un todo, este se normaliza, presentando los tiempos mas altos entre los meses de Mayo y
Septiembre para los pacientes C3, C4 y C5. Mientras que para los pacientes C1 y C2 son
ingresados de manera inmediata al Box de Atencion debido a la gravedad de su condicion

de salud, el tiempo registrado solo corresponde al ingreso de la informacion en el sistema.

Respecto al cumplimiento de este Indicador, no se presentan estandares por parte de la

Unidad de Emergencia. Sin embargo, se proponen los siguientes estandares de tiempo:

Tabla 11: Metas propuestas Tiempo de Ingreso a Box

Indicador Meta
Tiempo promedio de espera box (C1) >0 min.

Tiempo promedio de espera box (C2) >0 min. <10 min.
Tiempo promedio de espera box (C3) > 10 min. <15 min.
Tiempo promedio de espera box (C4) > 15 min. <20 min.
Tiempo promedio de espera box (C5) > 20 min. <25 min.

Fuente: Elaboracion Propia.

A pesar de que las metas propuestas corresponden a tiempos promedios del periodo de
estudio, durante los meses de “Campaiia de Invierno” (Mayo a Septiembre) estos tiempos
no logran un cumplimiento efectivo, debido al alto nivel de demanda de la Unidad de

Emergencias durante este periodo y con ello la ocupacion de los Box de Atencion.

Tiempo de Espera de Atencion Médica

Una vez que el paciente ingresa al Box de Atencion Médica, debe esperar a ser atendido

por un médico.
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Grafico 3: Tiempo Promedio de Espera Atencion Médica

Tiempo Promedio de Espera Atencion Médica
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Fuente: Elaboracion Propia

El Gréfico 3 muestra cuanto es el tiempo promedio que deben esperar los pacientes que
ingresan al box de Atencion Médica para ser atendidos. En este caso, el maximo tiempo
de espera se presenta en el mes de Julio, para los pacientes C5. En general, los Tiempos
de Espera para el inicio de Atencion Médica de este tipo de pacientes presenta un

comportamiento similar en todas las categorias de pacientes.

A diferencia de lo que ocurre en la Unidad de Urgencia Infantil, el comportamiento de la
espera de Atencion Médica para los pacientes de la Unidad de Emergencia Adulto, los
pacientes que presentan un mayor tiempo de espera corresponden a aquellos
pertenecientes a la categoria C2. No obstante, al igual que con los pacientes C1, este tipo
de pacientes son atendidos previo al ingreso de la informacion al sistema. Lo anterior

implica, que los tiempos presentados corresponde al tiempo al que al médico ingreso la
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informacion al sistema y no efectivamente al tiempo que tardé en ser atendido. En el caso

de los pacientes C3, C4 y C5.

Al evaluar el comportamiento de Unidad de Emergencias de manera general, se mantiene
un tiempo promedio de espera de inicio de atencion médica de 17 minutos para pacientes
C3, C4, y C5. En el caso de los pacientes C1 y C2, el tiempo promedio de atencion

encuentra un desajuste respecto al tiempo en que la informacion es ingresada al sistema.

Para este indicador, no se presentan estandares definidos por la Unidad de Emergencias,
por lo cual, considerando el comportamiento de la unidad de emergencia por medio del
promedio anual del indicador, se proponen metas para definir el tiempo de inicio de

atencion de sus pacientes en cada una de sus categorias de la siguiente manera:

Tabla 12: Metas propuestas espera de Atencion Médica.

Indicador Meta

Tiempo promedio de espera de atencion médica >0 min. <5 min.

Fuente: Elaboracion Propia

A lo anterior es que, considerando la condicion del paciente y su necesidad de atencion,
se propone que el Tiempo de Espera por Atencion Médica no supere los 5 minutos desde
que el paciente ingresa al Box de atencidn, ya que, si el paciente es ingresado, debiese
contar con todos los recursos necesarios para su atencion disponibles en el menor tiempo
posible. Sin embargo, los tiempos de espera por atencion para los pacientes se encuentran

lejos del cumplimiento de estos rangos de tiempo.

Tiempo Promedio de Espera de Resultados de Actividades de Apoyo

En el caso de las actividades de apoyo, al diagnostico, estas corresponden a examenes de

imagenes y laboratorio, los cuales fueron medidos de manera separada.
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e Imadagenes

Grafico 4: Tiempo Promedio de Revision de Resultados de Actividades de Apovo (Imagenes)

Tiempo Promedio de Espera por Resultados de
Actividades de Apoyo (Imagenes)
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Fuente: Elaboracion Propia

Una vez terminadas las Actividades de Apoyo al Diagnostico, es necesario esperar los
resultados para poder determinar el tratamiento correspondiente a cada paciente. A lo
anterior, es que el Grafico 4 representa la tendencia del Tiempo Promedio de Espera por
Resultados en Actividades de Apoyo correspondiente a Imagenes para la Unidad de
Emergencias. Para este indicador se observa un aumento significativo en los tiempos de
espera de examenes para los meses de Noviembre y Diciembre. No obstante, este tiempo
de espera no depende directamente de la Unidad de Emergencias sino de la Unidad de
Radiologia correspondiente al Hospital presentando un comportamiento igual tanto para

la Unidad de Emergencias Infantil y Adulto.
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Respecto a la evaluacion del desempefio, esta unidad presenta tiempos acotados de entrega
de resultados. No obstante, no mantienen metas y/o objetivos definidos respecto al tiempo
de espera, por lo que se propone una meta correspondiente al promedio anual del analisis

presentado en este estudio:

Tabla 13: Metas propuestas espera por Resultados (Imagenes)

Indicador Meta

Tiempo promedio de espera de resultados de actividades

de apoyo (Imagenes) >50 min. <70 min.

Fuente: Elaboracion Propia

Independiente del tipo de paciente y su categoria de atencion el tiempo de espera promedio
por resultados de actividades de apoyo de imégenes para el periodo de estudio, no supera
los 60 minutos, a lo anterior, es que si bien el tiempo de resultados depende del tipo de
examen realizado y de una unidad externa a la Unidad de Emergencias, el comportamiento

del tiempo se encuentra dentro de rangos aceptables sobre la meta propuesta.
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e Examenes de Laboratorio

Grafico 5: Tiempo Promedio de Espera de Resultados de Actividades de Apovo (Examenes

de Laboratorio)

Tiempo Promedio de Espera de Resultados de
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Fuente: Elaboracion Propia

El Grafico 5 presenta el Tiempo Promedio de Espera por Actividades de Apoyo al
Diagnostico referentes a Examenes de Laboratorio. A lo anterior, es que en el caso de los
pacientes correspondientes la Unidad de Emergencia Infantil, se presenta un tiempo
promedio de espera por resultados de 1 hora y 2 minutos, indistintamente de la

clasificacion de pacientes segun su gravedad.

En el caso de los pacientes de la Unidad de Emergencias Adulto, estos presentan un
comportamiento mas oscilante, no obstante, el tiempo promedio de espera por resultados
de examenes de laboratorio corresponde a 56 minutos, presentando una diferencia de 8
minutos en relacion con los resultados obtenidos por la Unidad de Emergencias Infantil.
Lo anterior, se atribuye a la cantidad de pacientes y el tipo de examenes enviados a la

unidad de laboratorio.
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Al momento de evaluar la Unidad de Emergencias de manera complementaria, el
comportamiento del Tiempo de Espera por Resultados de Actividades de Apoyo, como se
observa en el Grafico 5 se comporta de manera poco variable obteniendo un tiempo
promedio de 57 minutos. Si bien, el tiempo presentado por espera de resultados es
considerablemente bajo en comparacion a otras Unidades de Emergencia, no existe una
meta establecida relacionada con el Indicador; y considerando que este tiempo no depende
de la condicion de salud del paciente, sino del tipo de examen y muestra de laboratorio
asociada, es que se propone un tiempo promedio considerando el comportamiento anual

del indicador de la siguiente manera:

Tabla 14: Metas propuestas espera por Resultados (Ex. Laboratorio).

Indicador Meta

Tiempo promedio de espera de resultados de actividades

de apoyo (Ex. Laboratorio) >30 min. <70 min.

Fuente: Elaboracion Propia.

Tiempo Promedio de Espera de Alta Administrativa

Una vez atendido el paciente en la Unidad de Emergencias, es necesario que posterior al
alta médica, todos los insumos y recursos utilizados para su atencion se encuentren

cargados en el Dato de Atencion de Urgencias que corresponda.
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Grafico 6: Tiempo Promedio de Espera de Alta Administrativa

Tiempo Promedio de Espera Alta Administrativa
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Fuente: Elaboracion Propia.

El grafico 6 muestra el comportamiento del Tiempo de Espera de Alta Administrativa de

la Unidad de Emergencias.

En el caso de los pacientes de la Unidad de Emergencias Infantil, el tiempo de espera mas
alto se presenta en los meses Febrero, Junio y Septiembre, para los pacientes C2, con
tiempos de 9, 13 y 11 minutos respectivamente. Respecto a los pacientes C1, C3, C4 y

C5, el comportamiento de sus tiempos de espera alcanza un promedio de 2 minutos.

En relacion a los pacientes Adultos que acuden a la Unidad de Emergencias, el Tiempo
de Espera de Alta Administrativa mas alto se presenta en los meses de Mayo, Junio y Julio
para pacientes C1, con tiempos de 22, 32 y 15 minutos respectivamente. En lo que se
refiere a los pacientes restantes, estos presentan un Tiempo de Espera Promedio de 4

minutos.
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Si se evalua el comportamiento de la Unidad de Emergencia en general, los tiempos mas
altos se presentan para pacientes C1 y C2. No obstante, el promedio entre ambas Unidades
de Emergencia para este indicador corresponde a 5 minutos, indistintamente del tipo de

pacientes que corresponda.

A pesar de los bajos niveles de Tiempos de Espera de Alta Administrativa, la Unidad de
Emergencia no presenta indicadores para efectuar la medicion del desempeiio, por lo que
se sugiere como meta el promedio anual obtenido para cada tipo de paciente de la siguiente

manera.

Tabla 15: Metas propuestas espera por Alta administrativa

Indicador Meta

Tiempo promedio de espera de alta administrativa (C1) |> 5 min. < 10 min.

Tiempo promedio de espera de alta administrativa (C2) [> 5 min. <10 min.

Tiempo promedio de espera de alta administrativa (C3) |> 3 min. <5 min.

Tiempo promedio de espera de alta administrativa (C4) |> 3 min. <5 min.

Tiempo promedio de espera de alta administrativa (C5) |> 3 min. <5 min.

Fuente: Elaboracion Propia.

Considerando que los pacientes C3, C4 y C5 son pacientes de menor complejidad, el alta
administrativa, o alta de sistema, la preparacion de la ficha clinica toma menor tiempo que para
los pacientes C1 y C2. A lo anterior, es que respecto a la meta propuesta se observan altos niveles
de cumplimiento, mientras que para los pacientes C3, C4 y C5. Mientras que para el caso de los
pacientes C1 y C2 el mayor incumplimiento de la metas metas propuestas se registran durante los

meses de mayo y agosto, en donde aumenta la demanda de pacientes por “Campafia de Invierno”.

Tiempo Promedio de Espera de Alta Médica

Desde que es entregada el Alta Administrativa, el tiempo que transcurre hasta que el
paciente se retira efectivamente de la Unidad de Emergencias, no ocurre hasta que éste

regulariza su situaciéon econdomica. A lo anterior, es que el grafico
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Grafico 7: Tiempo Promedio de Espera de Alta Médica

Tiempo Promedio de Espera de Alta Médica
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Fuente: Elaboracion Propia

En el caso de los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia Infantil, el Tiempo de
Espera Promedio de Alta Médica corresponde a 24 minutos. No obstante, los pacientes

C5 son quienes presentan tiempos mas elevados.

Para los pacientes que asisten a la Unidad de Emergencia Adulto, los mayores tiempos
Promedios de Espera por Alta Médica son alcanzados en los meses de Mayo y Agosto,
para pacientes Cl1 y C5. Cabe destacar que este tiempo de espera depende de la
documentacion asociada a cada paciente, lo cual puede ser mas agil o mas complejo

indistintamente del tipo de paciente al que corresponda.

En el Grafico 7, se observa el comportamiento del Tiempo Promedio de Espera de Alta
Meédica en conjunto. A lo anterior, es que el maximo tiempo de espera se encuentra
asociado a pacientes C1 y C5. Mientras que para los pacientes restantes (C2, C3 y C4) el

tiempo de espera varia entre los 10 y los 38 minutos.
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En la Unidad de Emergencias no existe un estandar asociado a este indicador, por ende,
se propone una meta asociada al promedio total del tiempo de espera de alta médica que

presentaron los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencia durante un afio.

Tabla 16: Meta propuesta Espera de Alta Médica

Indicador Meta

Tiempo promedio de espera de alta médica > 15 min. <30 min.

Fuente: Elaboracion Propia

En este sentido, solo se registra cumplimiento de esta meta para los para los pacientes C1
durante el periodo de estudio, mientras que, para los pacientes restantes, los tiempos de

alta exceden considerablemente la meta propuesta durante los meses de invierno.

Tiempo Promedio de Espera Total

Resulta importante poder obtener una vision global de los Tiempos de Espera a los que se
ven sometidos los pacientes en la Unidad de Emergencia lo cual se representa mediante

el Indicador de Tiempo Promedio de Espera Total.
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Grafico 8: Tiempo Promedio de Espera Total
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Fuente: Elaboracion Propia

En el caso de los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencias Infantil se presenta
un comportamiento poco variable, obteniendo un tiempo de espera de 1 hora con 34
minutos en promedio, siendo los pacientes C2 quienes presentan un mayor tiempo de
espera promediando 1 hora con 38 minutos anual, alcanzando sus niveles mas altos en los
meses de Marzo, Mayo, Julio y Octubre. Los pacientes C1, C3, C4 y C5 presentan un
tiempo promedio de 1 hora y 33 minutos promedio en conjunto, oscilando entre los 11

minutos y las 2 horas 20 minutos.

Para los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencia Adulto, se presenta un
Tiempo de Espera Total con un comportamiento estable para todos los pacientes. No
obstante, presenta tiempos de espera mayores que lo pacientes de la Unidad Infantil,
obteniendo un promedio de 2 horas 20 minutos. El tiempo més alto registrado corresponde
a pacientes C1, con un tiempo de espera de 5 horas aproximadamente. Lo anterior se debe

a que este tipo de pacientes, al igual que los pacientes C2, al mantener condiciones de
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mayor gravedad, necesitan tiempo para ser estabilizados y observar la evolucion de las

actividades realizadas.

El Gréafico 8 presenta el comportamiento de los Tiempos de Espera Promedio de la Unidad
de Emergencias, en donde se observa un comportamiento estable en general, a excepcion
del mes de Diciembre, e donde el tiempo de espera aumenta considerablemente segtn los
descrito en el parrafo anterior. En general, el Tiempo Promedio de Espera para la Unidad
de Emergencia alcanza las 2 horas 3 minutos, lo cual representa el tiempo total que se
mantuvieron los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencias sin estar sujeto a un
procedimiento. No obstante, considerando que a este tipo de servicios acuden aquellos

pacientes que requieren una atencion inmediata.

Respecto a la evaluacion del desempefio como tal, es necesario establecer una meta, ya

que la Unidad de Emergencias no presenta metas u objetivos asociados a este indicador.

Tabla 17: Metas propuestas Tiempo de espera total

Indicador Meta
Tiempo promedio de espera (Total) <= 150 min.
Tiempo promedio de espera (Total) <= 150 min.
Tiempo promedio de espera (Total) <= 150 min.
Tiempo promedio de espera (Total) <= 100 min.
Tiempo promedio de espera (Total) <= 100 min.

Fuente: Elaboracién propia.

En este sentido, es que se propone reducir el tiempo promedio de espera total para todos
los pacientes, entregando una extension de tiempo mayor a los pacientes C1, C2 y C3, ya
que por su condicion de salud deberan ser estabilizados entre un procedimiento y otro. No
obstante, no existe cumplimiento de esta meta por parte de la Unidad de Emergencia

durante el periodo de estudio.
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4.1.1.2 Tiempos de Procesos

De los 11 Indicadores correspondientes a Tiempos de Procesos, solo se pudo efectuar

medicion para 9 Indicadores, correspondientes a:

(1) Tiempo Promedio de Uso de Reanimador,

(i)  Tiempo Promedio de Admision'?,

(iii))  Tiempo Promedio de Triage

(iv)  Tiempo Promedio de Uso de Box de Atencion,

(v) Tiempo Promedio de Procedimiento Médico y/o de Enfermeria

(vi)  Tiempo Promedio de Actividades de Apoyo al Diagnostico (Imagenes y
Laboratorio);

(vil)  Tiempo Promedio de Ciclo

(viii) Tiempo Promedio de Atencion Médica

(ix)  Tiempo Promedio de Atencion Médica Efectivo
Los indicadores restantes no presentaron informacion para ser medidos.

(x) Tiempo Promedio de Atencién Interconsultor,

Tiempo de Uso de Reanimador

El Indicador Tiempo de Uso de Reanimador fue medido por medio de aquellos pacientes
que ingresaron al box de reanimacion y el tiempo que se mantuvieron en el mismo. Cabe
destacar que los pacientes que ingresan a este box no necesariamente requieren ser
sometidos al proceso de reanimacion. Si no que debido a la condicion de salud informada

son ingresados de manera inmediata a este Box.

A lo anterior es que, en promedio aquellos pacientes correspondientes a la Unidad de

Emergencia Infantil y debieron ser atendidos en el Box de Reanimacion, presentan un

7 para los Indicadores de Tiempo Promedio Admisién y Tiempo Promedio Triage, se presenta sélo un
promedio del tiempo observado.
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tiempo de uso del mismo de 2 horas y 4 minutos en promedio, para las categorias C2, C3

y C4.

En lo que respecta a los pacientes que ingresaron a la Unidad de Emergencia Adulto, se
observan tiempos para pacientes C1, C2, C3 y C4 con un tiempo promedio de uso del Box

de Reanimacion de 3 horas.

Gridfico 9: Tiempo Promedio de Reanimacion
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Fuente: Elaboracion Propia

El Grafico 9 muestra el comportamiento referente al Tiempo de uso del Box de
Reanimacion, en este sentido es que la ocupacion del box fue para pacientes C1, C2, C3,
y C4., presentando un tiempo promedio del uso de 2 horas y 45 minutos de los recursos
destinados para la atencidn pacientes que presentan o en situaciones de generar

condiciones de riesgo para la salud o la vida'®.

18PROCESO DE URGENCIA(UEH), MINSAL- 2015

70



En relacion al Tiempo de Uso del Box de Reanimacion no existe una meta establecida por
la Unidad de Emergencias y considerando que el riesgo vital de los pacientes que ingresan
a este tipo de Box de Atencidn, no se recomienda establecer una meta asociada al tiempo
de uso de estos recursos. Sin embargo es necesario eliminar aquellos tiempos ociosos que
se presenten al momento de prestar atencion a este tipo de pacientes, por lo cual se sugiere

no mantener a los pacientes mas del tiempo realmente necesario en estos Box.

Tabla 18: Metas propuestas Uso de Reanimador

Indicador Meta

Tiempo total uso reanimador No Aplica

Fuente: Elaboracion Propia

Tiempo Promedio de Admision

El indicador Tiempo Promedio de Admision, corresponde al tiempo que demora un
paciente en ser recepcionado e ingresado al Sistema de Dato de Atencion de Urgencia

(DAU) de la Unidad de Emergencia que corresponda.
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Grafico 10:Tiempo Promedio de Admision

Tiempo Promedio de Admision

0:04
0:03
0:02
0:02
0:01

0:00

0:00

Fuente: Elaboracion Propia

La admision de pacientes en la Unidad de Emergencias se encuentra unificado, es decir
que, tanto para pacientes que asisten a la Unidad de Emergencia Infantil, como para los
pacientes que asisten a la Unidad de Emergencia Adulto, deben ser sometidos al mismo

proceso, en el mismo lugar fisico.

El Grafico 10, muestra el tiempo promedio observado de la duracion del proceso de
admision durante una semana para distintos pacientes. Lo anterior, debido que en las
Bases de Datos de la Unidad de Emergencias no existe este registro. En general, los
tiempos de este proceso se muestran acotados, alcanzando un tiempo promedio de 44

segundos, con un tiempo minimo de 13 segundos y un maximo de 3 minutos.

Con relacion al desempeiio de este Indicador, si bien presenta tiempos bastante bajos, en
la Unidad de Emergencia no existe una meta o estandar de comparacion. A lo anterior, es

que se propone fijar una meta obtenida del promedio de observacion del proceso.
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Tabla 19: Metas propuestas Admision

Indicador Meta

Tiempo promedio admision (Tiempo recaudacion) >1 min. <3 min.

Fuente: Elaboracién Propia.

En este sentido, es que la duracion habitual del proceso debe realizarse entre 1 y 3 minutos
desde que el paciente llega a la ventanilla de recepcion, tiempos que segun el periodo de

observacion se cumple para todos los pacientes.

Tiempo Promedio de Triage

El tiempo Promedio Triage representa el tiempo que demora el proceso de categorizacion

del paciente.

Grafico 11: Tiempo Promedio Triage

Tiempo Promedio Triage
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Fuente: Elaboracion Propia.
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Al igual que para el indicador anterior, este proceso se realiza de manera uniforme en la
Unidad de Emergencia, sin discriminar si el paciente acure a Urgencia Infantil o Urgencia

Adulto.

El Gréafico 11, muestra el tiempo promedio observado de la duracion del proceso de Triage
(Categorizacion de Pacientes) durante una semana. Lo anterior, debido que en las Bases
de Datos de la Unidad de Emergencias no existe registro del proceso. En general, los
tiempos de Triage se muestran acotados, alcanzando un tiempo promedio de 2 minutos,

con un tiempo minimo de 1 minuto y un tiempo maximo de 4 minutos.

Con lo que respecta al desempeiio de este Indicador, si bien presenta tiempos bastante
bajos, en la Unidad de Emergencia no existe una meta o estandar de comparacion. A lo
anterior, es que se propone fijar una meta obtenida del promedio de observacion del

Proceso.

Tabla 20: Metas propuestas Triage

Indicador Meta

Tiempo promedio triage >2 min. <5 min.

Fuente: Elaboracion Propia.

A lo anterior, es que para el periodo de observacion se obtiene un cumplimiento total de

la meta en relacion con los pacientes participantes del estudio.

Tiempo promedio en Box

Es importante determinar cuanto es el tiempo promedio que transcurre entre que los
pacientes ingresan al Box de Atencion y Egresan del mismo, pudiendo asi mantener una

nocion del tiempo que estos recursos son utilizados.
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Grafico 12: Tiempo Promedio de Uso de Box de Atencion

Tiempo Promedio de Uso de Box de Atencion
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Fuente: Elaboracién Propia

En promedio, aquellos pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencia Infantil,
presentaron un tiempo de Uso de Box de Atencion de 1 hora con 22 minutos, incluyendo
a aquellos pacientes que requirieron el uso de Box de Reanimacion y Box de Observacion.
En este sentido, es que los pacientes que se mantuvieron mayor tiempo en un Box de
Atencion fueron los pacientes C1, C2, C3 y C4; alcanzando un tiempo promedio de uso
de 1 hora 36 minutos, mientras que los pacientes C5 s6lo alcanzaron un tiempo promedio

de 38 minutos de uso del Box de Atencion.

En el caso de los pacientes de la Unidad de Emergencia Adulto, al igual que en la Unidad
de Emergencia Infantil, los pacientes que presentaron mayor tiempo de uso de Box de
Atencion corresponden a los pacientes C1, C2 y C3; alcanzando un promedio de 2 horas
y 55 minutos, mientras que en el caso de los pacientes C4 y C5, este tiempo alcanza a 1

hora y 5 minutos.
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El Grafico 12 representa el Tiempo de Uso de Box de Atencion indistintamente del tipo
de paciente (Infantil/Adulto), manteniendo la tendencia de los parrafos anteriores, cabe
destacar que el Uso de Box para los pacientes C1, C2 y C3 presentan un comportamiento
oscilante, debido a que la cantidad de pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia

con estas caracteristicas son mucho menores en comparacion a los pacientes C4 y CS.

En lo que se refiere al desempefio de este Indicador, no existe por parte de la Unidad de
Emergencia estandares establecidos respecto al Tiempo de Uso de Box de Atencion; y
considerando el tipo de servicio entregado a los pacientes, no se recomienda establecer
una meta respecto del tiempo que debe permanecer un paciente en un Box. Sin embargo,
es recomendable reducir el tiempo ocioso, es decir, aquel tiempo que el paciente se

mantiene esperando por procedimientos u otro tipo de atencion.

Tabla 21: Metas propuestas uso de Box

Indicador Meta

Tiempo promedio en box No Aplica

Fuente: Elaboracion Propia

Tiempo Promedio de Procedimiento Médico y de Enfermeria

Para mejorar la condicion de salud de los pacientes que acuden a la Unidad de
Emergencias, es necesaria la realizacion de Procedimientos Médicos y de Enfermeria, por
tanto, resulta importante efectuar la medicioén del tiempo promedio que se destina a la

ejecucion de estos procedimientos.
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Grafico 13: Tiempo Promedio de Procedimiento Médico v de Enfermeria

Tiempo Promedio de Procedimiento Médico y de
Enfermeria
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=== Tiempo Promedio de Procedimiento Médico y de Enfermeria (C5)

Fuente: Elaboracion Propia

La medicion de este indicador incluye el tiempo que debe esperar el paciente desde que
se solicita el Procedimiento Médico y/o de Enfermeria, hasta que este inicia, por tanto, el
indicador medido representa una aproximacion del tiempo efectivo de duracion del

procedimiento.

En el caso de los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia Infantil, el Tiempo
Promedio de Procedimiento Médico y/o de Enfermeria alcanza un promedio de 16
minutos incluyendo el tiempo de espera por procedimiento presentando un

comportamiento poco variable respecto a la categoria de los pacientes en cuestion.

En el caso de los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia Adulto, los tiempos
incrementan de manera poco significativa, alcanzando un Tiempo Promedio de
Procedimiento Médico y/o de Enfermeria de 19 minutos. Y al igual que en el caso de la
Unidad de Emergencia Infantil, se presenta un comportamiento poco variable,

indistintamente del tipo de paciente al que corresponda.
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El Grafico 13 muestra la tendencia del Tiempo Promedio de Tiempo de Procedimiento
Medico y de Enfermeria para la Unidad de Emergencia en su Totalidad, A lo anterior, es
que se observa que el mayor Tiempo de Procedimiento Médico y de Enfermeria se
presenta para el mes de Julio, alcanzando un tiempo de 40 minutos. Este tiempo
corresponde a pacientes C1, y considerando que se incluyen los tiempos de espera al a
hora de medir este indicador, el excesivo tiempo presentado corresponde a que se debid

estabilizar al paciente previo a la realizacion del procedimiento.

En general, el comportamiento de este indicador se presenta de manera estable, para los
pacientes C1, C2, C3,C4 y C5, alcanzando un tiempo promedio de 17 minutos. Lo anterior
se debe a la exigencia del sector de atencion, ya que es importante la realizacion de

procedimientos de manera oportuna en las Unidades de Emergencia.

En lo que respecta al desempeio de este Indicador, la Unidad de Emergencias no presenta
un nivel de estandares establecidos y/u objetivos definidos, por lo que se sugiere definir
como meta el tiempo promedio anual obtenido para cada tipo de paciente en este estudio

de la siguiente manera.

Tabla 22: Metas propuestas Procedimiento médico y/o de Enfermeria.

Indicador Meta

Tiempo promedio de procedimiento médico y de

, >10 min. <25 min.
enfermeria

Fuente: Elaboracion Propia

Se propone una meta de categorizacion de pacientes entre 2 minuto y 5 minutos,
considerando el tiempo promedio de duracion del proceso indistintamente del tipo de
paciente al que corresponda. Cabe destacar que el tiempo dependera directamente el tipo
de procedimiento a realizar; sin embargo, para el periodo de estudio existe un alto nivel

de cumplimiento para la meta establecida de este tipo de procedimientos.
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Tiempo Promedio de Actividades de Apoyo

En el caso de las actividades de apoyo, al diagnostico, estas corresponden a examenes de

imagenes y laboratorio, los cuales fueron medidos de manera separada.

e [magenes

Indistintamente de que este proceso se lleva a cabo en una unidad externa a la Unidad de
Emergencia, es importante medir el Tiempo de las Actividad de Apoyo correspondiente a
Iméagenes, considerando que la realizacion de exdmenes de esta categoria resulta vital para

el paciente.

En el caso de los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencia Infantil y requirieron
la realizacién de Toma de Imagenes, el tiempo promedio de duracidon de esta actividad
alcanza los 8 minutos aproximadamente, al igual que en el caso de los pacientes que

asistieron a la Unidad de Emergencia Adulta.

Grafico 14: Tiempo Promedio de Actividades de Apovo al Diagndstico (Imagenes)

Tiempo Promedio de Actividades de Apoyo al
Diagnostico (Imagenes)
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Tiempo de actividades de apoyo al diagnoéstico (C4)

== Tiempo de actividades de apoyo al diagnostico (C5)

Fuente: Elaboracion Propia
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A lo anterior, es que en el Grafico 14 se observa el Tiempo Promedio de Actividades de
Apoyo al Diagnostico relacionados a la Toma de Iméagenes, obteniendo una vision general
de la Unidad de Emergencias. En este sentido es que el comportamiento de este proceso
no varia significativamente dependiendo del tipo de paciente, si no de la Actividad de
Apoyo a realizar, refiriéndose a Rx, Tac, Scanner, entre otros; presentando tiempos de
duracion del proceso que varian entre 1 y 16 minutos, cumpliendo con la meta propuesta

para el procedimiento.

Tabla 23: Metas propuestas Actividades de Apovo al Diagnostico (Imagenes)

Indicador Meta

Tiempo de actividades de apoyo al diagnostico

, >5 min. <20 min.
(Imagenes)

Fuente: Elaboracion Propia
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e Examenes de Laboratorio

Grafico 15: Tiempo Promedio de Actividades de Apoyo al Diagnéstico (Examenes de Laboratorio)

Tiempo Promedio de Actividades de Apoyo al
Diagnostico (Ex. Laboratorio)
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Tiempo de actividades de apoyo al diagnostico (C4)

== Tiempo de actividades de apoyo al diagnostico (C5)

Fuente: Elaboracion Propia.

La medicion del Indicador de Actividades de Apoyo al Diagnostico para Examenes de
Laboratorio, incluye los tiempos que debe esperar el paciente para iniciar el
procedimiento. Sin embargo, no se puede obtener un “tiempo estandar” ya que el tiempo

de cada examen depende del tipo de muestra solicitado.

En lo que respecta a los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencia Infantil, estos
presentan un tiempo promedio de duracion de Actividades de Apoyo al Diagnostico de 37

minutos.

Mientras que respecto a los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencia Adulto,
los tiempos no difieren significativamente, presentando un tiempo promedio de duracién

del proceso de 40 minutos.
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El Grafico 15, muestra el comportamiento del Tiempo Promedio de Actividades de Apoyo
al Diagnoéstico correspondientes a Exdmenes de Laboratorio, considerando que estos
tiempos contienen el tiempo de espera por el inicio del procedimiento. Sin embargo, la
tendencia presentada por los tiempos de Actividades de Apoyo es bastante uniforme; lo
anterior se debe a que los tiempos dependen el tipo de actividad a realizar y no del tipo de

paciente.

En lo que respecta a la Evaluacion del Desempefio de la Unidad, no existe un estandar de
tiempo determinado para cada actividad, a lo anterior, es que se sugiere como meta la
utilizacion del tiempo promedio anual de las Actividades de Apoyo asociadas, sin

considerar el tiempo de espera asociado.

Indicador Meta

Tiempo de actividades de apoyo al diagnostico (Ex.

Laboratorio) > 10 min. < 20 min.

Se propone una meta de Exdmenes de Laboratorio entre 10 minutos y 20 minutos,
considerando que este tiempo dependera del tipo de muestra solicitada por el médico
responsable del paciente y no su categorizacion. La meta se establece en relacion a los
tiempos observados, por lo que en su mayoria, los datos presentados no presentan

cumplimiento respecto a la meta establecida.

82



Tiempo Promedio de Ciclo

El Tiempo Promedio de Ciclo representa el tiempo que transcurres desde que el paciente

ingresa a la Unidad de Emergencias hasta que se retira efectivamente del recinto.

Grafico 16: Tiempo Promedio de Ciclo de Paciente

Tiempo Promedio de Ciclo
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Fuente: Elaboracion Propia.

En el caso de los pacientes de la Unidad de Emergencia Infantil el Tiempo Promedio de
Ciclo corresponde a 2 horas y 8 minutos, registrando entre los meses de Junio y

Septiembre los tiempos mas altos en pacientes C2, ascendentes a 4 horas y 12 minutos.

A diferencia de la Unidad de Emergencia Infantil, el comportamiento del Tiempo
Promedio de Ciclo es mas estable en la Unidad de Emergencia Adulto en relacion a la
estacionalidad. No obstante, presenta tiempos muchos mas altos, con un tiempo promedio
de 2 horas y 7 minutos, siendo los pacientes C1 y C2 quienes reportan mayores tiempos

de ciclo de 6 horas y 5 horas respectivamente.
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El grafico 16 muestra el comportamiento del Tiempo Promedio de Ciclo de los pacientes
que acuden a la Unidad de Emergencia, donde se puede apreciar que el Tiempo Promedio
de Ciclo de pacientes se relaciona directamente con el tipo de clasificacion de Triage que
mantienen. Lo anterior, hace referencia a que los pacientes que presentan un mayor
Tiempo Promedio de Ciclo corresponden a pacientes C1 y C2, seguidos por los pacientes

C3, C4 y C5; obteniendo un tiempo equivalente a 2 horas y 37 minutos.

En lo que respecta a la Evaluacion del Desempefio, la Unidad de Emergencias no cuenta
con una meta objetivo-establecida. Sin embargo, segun estudios previos se propone que

el tiempo promedio de ciclo de paciente no puede exceder los 142 minutos'.

En este sentido se presenta un incumplimiento del Indicador, excediendo el Tiempo
Promedio del paciente en 15 minutos. Sin embargo, se considera un desajuste poco
significativo, considerando que en el mes de Diciembre se mantuvo un paciente Cl

durante 6 horas y 2 minutos siendo asistido en la Unidad de Emergencias.

Tiempo Promedio de Atencion Médica

El tiempo Promedio de Atencion Médica, representa el tiempo que transcurre desde que
el médico asigna la atencion del paciente en el sistema y entrega el alta clinica, indicado

el tiempo durante el cual el médico es responsable de la atencion del paciente.

En el caso de los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencias Infantil, el tiempo
promedio que presenta un médico asignado a un paciente es de 1 hora y 13 minutos,
concentrando el mayor tiempo de asignacion en pacientes Cl, C2 y C3; lo cual se

considera consistente, debido a la condicion de salud de este tipo de pacientes.

En lo que respecta al Unidad de Emergencias Adulto, el comportamiento de este Indicador
es similar, concentrando el mayor tiempo de asignacion de médicos en pacientes C1, C2

y C3.

1% Extraido de “Modelo de Medicién del Desempefio en Unidades de Urgencias”
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Grafico 17: Tiempo Promedio de Atenciéon Médica

Tiempo Promedio de Atencion Médica

1:12:00 / \/ \/ \L

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

e Tiempo Promedio de Atencion Médica (C1)
e Tiempo Promedio de Atencion Médica (C2)

= Tiempo Promedio de Atencion Médica (C3)
Tiempo Promedio de Atencion Médica (C4)
e Tiempo Promedio de Atencion Médica (C1)

Fuente: Elaboracion Propia

Al momento de evaluar el comportamiento de este Indicador, unificando el desempeiio de
la Unidad de Emergencias, es que dado que el comportamiento de la Unidad de
Emergencia Adulto y la Unidad de Emergencia Infantil, son similares, se presenta la
misma tendencia evaluando a la unidad de manera general, obteniendo que los pacientes
que conllevan durante mayor tiempo la responsabilidad de un médico durante su atencion
son los pacientes de categorias C1, C2 y C3; fundamentando lo anterior en la condicion

de salud de este tipo de pacientes.

La Unidad de Emergencia no presenta un estandar que determine el tiempo de asignacion
que debe mantener un médico con el paciente, tampoco se sugiere hacerlo debido que esto

dependera del caso clinico de cada paciente.
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Tabla 24: Metas propuestas Atencion Médica

Indicador

Meta

Tiempo promedio de atencion médica

No Aplica

Fuente: Elaboracion Propia.

Tiempo de Atencion Médica Efectivo

Este indicador representa el tiempo en el que efectivamente al paciente se le ha realizado

un procedimiento médico o ha sido atendido durante su permanencia en la Unidad de

Emergencias.

Grafico 18: Tiempo de Atencion Efectivo
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Primera atencion médica (C4)
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En lo que respecta a los pacientes que asistieron a la Unidad de Emergencia Infantil, estos
presentan un Tiempo de Atencion Efectivo similar en las categorias de pacientes C3, C4
y C5; obteniendo un tiempo promedio de 27 minutos. Mientras que los mayores tiempos
de atencion se registran en pacientes C1 y C2 quienes en promedio requirieron atencion

efectiva durante 44 minutos.

Un comportamiento similar al descrito en el parrafo anterior mantienen los pacientes que
asistieron a la Unidad de Emergencia Adulto, siendo los pacientes C1 y C2 quienes
registran los mayores tiempos de atencion, siendo consistente con la condicion de salud
de este tipo de pacientes, mientras que los pacientes C3, C4 y C5 presentan un tiempo de

atencion mas acotado.

El Grafico 18 representa el comportamiento de la Unidad de Emergencia de manera
general, presentando un comportamiento consistente con lo descrito en la Unidad de

Emergencia Infantil y Adulto respectivamente.

La Unidad de Emergencia no presenta un estandar que determine el de atencion requerido
para la realizacion de procedimientos u otro tipo de atencidon, tampoco se sugiere hacerlo

debido que esto dependera del caso clinico de cada paciente.

Tabla 25: Meta propuesta Atencion Médica Efectiva.

Indicador Meta

Tiempo promedio de atencién médica efectivo No Aplica

Fuente: Elaboracion Propia.

4.1.2 Indicadores de Calidad
Con la informacidn proporcionada por los expertos que participaron en las reuniones para
efectuar la Medicion del Desempeiio en la Unidad de Emergencias, de las cuales se pudo

conseguir la informacion necesaria para medir el 62% de los Indicadores de Calidad en su
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division Errores, un 100% en su division Cumplimiento de Estandares y un 23% en su

division Satisfaccion.

4.1.2.1 Errores

De los 13 Indicadores correspondientes a Errores, solo se pudo efectuar medicion para 9

Indicadores, correspondientes a:

(1) Tasa de Errores Informados en Procedimiento Médico y de Enfermeria,
(i1) Tasa de Errores en Actividades de Apoyo al Diagndstico,

(i11))  Tasa de Cambio en Diagnosticos,

(iv)  Tasa de Reconsulta de Pacientes,

(v) Tasa de Infecciones Intrahospitalarias,

(vi)  Tasa de Eventos Centinelas,

(vil) Tasa de Accidentes,

(viii) Tasa de Errores en Medicacion,

(ix)  Tasa de Hospitalizacion no Pertinente,
Los indicadores restantes no presentaron informacion para ser medidos:

(1) Tasa de Llamadas a Interconsultor sin Respuesta,
(i1) Tasa de Complicaciones Médicas, y

(iii))  Tasa de Pertinencia de Derivacion de Accidentes Escolares.

Tasa de Errores Informados en Procedimiento Médico y de Enfermeria

Es importante determinar el nivel de errores ocurridos al momento de realizar
Procedimientos Médicos y de Enfermeria, considerando que una mala ejecucion de los

mismos puede traer consecuencias vitales para el paciente.
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Grafico 19: Tasa de Errores Informados en Procedimiento Médico v de Enfermeria
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Fuente: Elaboracion Propia

El Grafico 19 muestra el comportamiento de los errores ocurridos en la Unidad de
Emergencias durante el afio 2016. A lo anterior, es que se presentan errores ocurridos
unicamente en el mes de Febrero, alcanzando una tasa del 0,83% sobre el total de los

procedimientos realizados en la unidad para ese mes en particular.

Para el caso de este indicador, considerando la importancia que tiene la actividad sobre la
vida del paciente, y el bajo nivel de errores registrados en la Unidad de Emergencias

considerando que no existe una meta establecida se propone lo siguiente:

Indicador Meta

Tasa de errores informados en procedimiento médico y

— V)
de enfermeria <=0,01%
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Se establece una meta de errores en Procedimiento Médico y de Enfermeria igual o
inferior al 0,01%, considerando el valor promedio anual obtenido de la medicioén del
indicador y la adhesion a guias clinicas de procedimientos por parte del personal clinico.
No obstante, este indicador denota un claro incumplimiento de la meta propuesta durante

el mes de febrero.
Tasa de Errores en Actividades de Apoyo al Diagnostico

La realizacion de Actividades en las Unidades de Emergencia son fundamentales para
determinar el diagnostico del paciente. A lo anterior, es que un error en la realizacion de
las Actividades de Apoyo puede afectar la determinacion del Diagndstico del paciente,
por lo que resulta importante, mantener conocimiento de la cantidad de errores

cometidos.

Grafico 20: Tasa de Errores en Actividades de Apovo al Diagnéstico
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Fuente: Elaboracion Propia.
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El Gréfico 20, presenta la tendencia de los errores cometidos en Actividades de Apoyo al
Diagnostico ocurridas entre los meses de Enero y Diciembre del afio 2016. A lo anterior,
es que si bien la tasa mas alta presentada corresponde a un 1,8% sobre la base del total de
Actividades de Apoyo realizadas, los errores en las Actividades de Apoyo al Diagnostico

se incrementan posterior al mes de Junio.

Considerando la importancia que tiene la actividad sobre la vida del paciente, el bajo nivel
de errores registrados en la Unidad de Emergencias y considerando que no existe una meta

establecida, se propone lo siguiente:

Indicador Meta

Tasa de errores en actividades de apoyo al diagnostico
(solicitud de examenes, en resultados, manipulacion de [ <=0,03%
muestra, otros)

Se establece una meta de errores en Actividades de Apoyo al Diagnostico igual o inferior
al 0,03%, considerando el valor promedio anual obtenido de la medicion del indicador y
la adhesion a guias clinicas de procedimientos por parte del personal clinico. No obstante,
para los meces de Junio, Agosto, Noviembre y Diciembre; se presenta un alto nivel de

incumplimiento de la meta propuesta.

Tasa de Cambio en Diagnosticos

Resulta importante determinar la Tasa de Cambio en los Diagnodsticos de aquellos
pacientes que reconsultan a la Unidad de Emergencias en un periodo igual o menor a 72
horas, por una patologia igual o similar a la mantenida durante la primera vista a la Unidad
de Emergencias. Debido que si existe un cambio en el diagnostico, implica que el
diagnostico entregado en primera instancia entregado en primera instancia no

correspondia a la patologia presentada
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Grafico 21: Tasa de Cambio en Diagnoésticos

Tasa de Cambio en Diagnosticos
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Fuente: Elaboracion Propia

Para aquellos pacientes que asistieron a la Unidad de Emergencia Infantil, la Tasa de
Cambio en Diagndsticos mas alta registrada, se presentd durante el mes de Mayo para
pacientes C5, alcanzando un 14%. Lo anterior se fundamenta en que aquellos pacientes
menos graves, presentan menor sintomatologia, por tanto, su diagnostico puede
evolucionar en dias posteriores. La segunda tasa mas alta registrada corresponde a
pacientes C2, con una tasa del 9%. En lo que respecta a los pacientes C3 y C4, el cambio
en diagnésticos presenta un comportamiento mucho mas constante; sin embargo, no

superan el 3%. Respecto a los pacientes C1 no hay registro de cambios en diagnosticos.

En relacion a la Tasa de Cambio en Diagnosticos para aquellos pacientes que reconsultan
en la Unidad de Emergencia Adulto, en el mes de Julio, son los pacientes C1 quienes
presentan un mayor porcentaje de cambio en sus diagnosticos, alcanzando un promedio
de 20%. En el caso de los pacientes C2, durante los meses de Agosto y Septiembre bordean

un 3%, siendo la tasa mas alta registrada un 3,22%. En el caso de los pacientes C3 y C4,
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estos no superan de un 2%, mientras que los pacientes C5 presentan la tasa mas alta de
cambio en diagnostico entre los meses de Febrero y Agosto promediando un 9% durante

estos meses.

En este sentido, es que el Grafico 21, muestra el comportamiento de la Tasa de Cambio
en Diagnosticos para aquellos pacientes que reconsultan en un periodo menor o igual a 72

horas, presentando su mayor concentracion en pacientes C1 y C5.

En la Unidad de Emergencias no existe una meta u objetivo definido para este indicador,
por lo cual se recomienda fijar como meta, valores menores al promedio obtenido de la

medicion de Indicadores en este Estudio:

Tabla 26: Metas propuestas Cambio en Diagndsticos

Indicador Meta
Tasa de cambio en diagnoésticos (C1) >0% <20%
Tasa de cambio en diagnoésticos (C2) >0% <3,4%
Tasa de cambio en diagnoésticos (C3) >0% <1,4%
Tasa de cambio en diagnoésticos (C4) >0% <0,9%
Tasa de cambio en diagnoésticos (C5) >0% <3,6%

Fuente: Elaboracion Propia.

La meta propuesta para la Tasa de Cambio en Diagnostico, idealmente el cambio en
diagnosticos de los pacientes que reconsultan no varie. No obstante, considerando que esta
situacion es dificil de mitigar, el mayor incumplimiento sobre la meta establecida se
presenta para pacientes Cl y C5 en campaia de invierno. Periodo en el cual

frecuentemente se complica la condicion de los pacientes.
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Tasa de Reconsulta de Pacientes

Resulta importante determinar la Tasa de Pacientes que recurren a la Unidad de
Emergencias por un periodo inferior a 72 horas, por una patologia igual o similar a la
mantenida durante la primera vista a la Unidad de Emergencias. Lo anterior, debido que
si el paciente Reconsulta a la Unidad de Emergencias implica que el tratamiento entregado

en primera instancia no correspondia a la patologia presentada.

Grafico 22: Tasa de Reconsulta
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Fuente: Elaboracion Propia.

En la Unidad de Emergencia Infantil, los pacientes que presentan una mayor Tasa de
Reconsulta, corresponden a los pacientes C1, con un 100% para el mes de Septembre,
mientras que para los pacientes C2 pacientes, el promedio anual de Reconsulta asciende
aun 29,1% sobre la base del total de pacientes atendidos durante el periodo. En el caso
de los pacientes C3, C4 y CS5 el comportamiento es constante y bajo, alcanzando un 0,2%

y 0,3% respectivamente.
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En el caso de los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia Adulto, el mayor nivel
de Tasa de Reconsulta se registra para los pacientes C1 entre los meses de Abril y Agosto
alcanzando un promedio de 50,8% durante estos meses, seguidos por los pacientes C2,
quienes durante los meses de Agosto y Septiembre promedian una tase de Reconsulta del
11,4%, seguidos por los pacientes C5 con un 4,8%. Las categorias C3 y C4 presentan un

comportamiento similar y poco variable, obteniendo un promedio anual del 0,4%,

El Grafico 22, muestra el comportamiento promedio de los pacientes que Reconsultaron
en ambas Unidades de Emergencia; a lo anterior, es que se refleja la consistencia de lo
descrito en los parrafos anteriores, siendo en ambos casos los pacientes C1, quienes
presentan una mayor Tasa de Reconsulta en un periodo igual o menor a 72 horas, seguidos
por los pacientes C2, C5, C3 y C4, alcanzando un promedio de Reconsulta total del 7,6%

en la Unidad de Emergencia.

En la Unidad de Emergencias no existe una meta u objetivo definido para este indicador,
por lo cual se recomienda fijar como meta, valores menores al promedio obtenido de la

medicion de Indicadores en este Estudio:

Tabla 27: Metas propuestas Tasa de Reconsulta

Indicador Meta
Tasa de reconsulta de pacientes (C1) >0% <51%
Tasa de reconsulta de pacientes (C2) >0% <11%
Tasa de reconsulta de pacientes (C3) >0% <0,5%
Tasa de reconsulta de pacientes (C4) >0% <0,4%
Tasa de reconsulta de pacientes (C5) >0% <4,2%

Fuente: Elaboracion Propia.

La meta propuesta para la Tasa de Reconsulta depende de la cantidad de pacientes que
acuden a la Unidad de Emergencias en relacion a sus categorias de atencion, a lo anterior,

€s que se espera que no existan pacientes que reconsulten por la misma patologia en un
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periodo menor a 72 horas. No obstante, considerando que esta situacion es dificil de
mitigar, la meta asciende al promedio anual obtenido durante el periodo de medicion para
cada categoria de pacientes, en donde el mayor registro de incumplimiento de la meta, se

relaciona con los pacientes C1 y C2.

Tasa de Infecciones Intrahospitalarias

Debido a la considerable cantidad de pacientes que asisten a la Unidad de Emergencia y
las distintas patologias presentadas, es que el personal clinico debe mantener especial
cuidado en el tratamiento con los pacientes en cuanto a limpieza, higiene y aislamiento,

de ser necesario, ya que puede propagar infecciones al resto de los pacientes.

Grafico 23: Tasa de Infecciones Intrahospitalarias
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Fuente: Elaboracion Propia

El Gréfico 23, muestra el comportamiento de las Infecciones Intrahospitalarias contraidas

por los pacientes durante el periodo 2016. A lo anterior, es que los valores mas altos
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alcanzados corresponden a los meses Mayo y Agosto, con tasas del 0,03% y 0,02%

respectivamente sobre la base del total de pacientes atendidos.

Si bien la Unidad de Emergencia no posee una meta u objetivo definido para este
indicador, se recomienda mantenerlos en valores iguales a cero y no superiores al
promedio anual obtenido, considerando que este tipo de infecciones tienen alta
probabilidad de haber sido contraidas por faltas al protocolo de higiene. Sin embargo, el
mayor registro de incumplimiento de este indicador se registra en los meses de Mayo y

Agosto con un 0,02% para ambos periodos.

Tabla 28: Metas propuestas Infecciones Intrahospitalarias

Indicador Meta

Tasa de Infecciones intrahospitalarias | >0% <0,003%

Fuente: Elaboracion Propia

Tasa Eventos Centinela

Resulta importante realizar la medicion de este indicador, ya que corresponde a la

ocurrencia de sucesos inesperados que atentan contra la salud del paciente.
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Grafico 24: Tasa de Eventos Centinela
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Fuente: Elaboracién Propia

En el Grafico 24 se observa el comportamiento de los Eventos Centinela ocurridos en la
Unidad de Emergencias durante el periodo 2016, alcanzando un promedio del 0,02% para
el periodo, registrando los valores mas altos en los meses de Abril, Junio, Septiembre y
Diciembre con un 0,04%, 0,03%, 0,3% y 0,3% respectivamente, sobre la base del total de

pacientes atendidos.

La Unidad de Emergencias no presenta una meta u objetivo respecto de este indicador;
sin embargo, se recomienda mantenerlo en niveles iguales a cero o menores al promedio

anual obtenido en este estudio.
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Tabla 29: Metas propuestas Eventos Centinela

Indicador Meta

Tasa de eventos centinelas | >0% <0,02%

Fuente: Elaboracion Propia.

Tasa de Accidentes

La Unidad de Emergencias al velar por la salud de sus pacientes, implica también que
debe procurar por guardar su seguridad. A lo anterior, es que resulta importante medir la
Tasa de Accidentes ocurridos a pacientes mientras permanecen en la Unidad de

Emergencias.

Grafico 25: Tasa de Accidentes
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Fuente: Elaboracion Propia
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En el Grafico 25, se observa el comportamiento de los accidentes registrados en la Unidad
de Emergencia, donde los meses de méaximo registro de accidentes corresponden a los
meses de Abril, Junio, Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre, aumentando
considerablemente en los ultimos cuatro meses, alcanzando un promedio del 0,02% sobre

la base del total de pacientes atendidos.

La Unidad de Emergencias no presenta una meta u objetivo respecto de este indicador;
sin embargo, se recomienda mantenerlo en niveles iguales a cero o menores al promedio

anual obtenido en este estudio:

Tabla 30: Metas propuestas Accidentes

Indicador Meta

Tasa de accidentes | >0% <0,01%

Fuente: Elaboracion Propia.

Los meses de mayor registro de incumplimiento de esta meta, corresponde a los meses de
Abril, Junio, Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre, superando el méximo rango

de accidentes.

Tasa de Hospitalizacion no Pertinente

Los pacientes categorizados como C4 y C5, corresponde a aquellos pacientes menos
graves y se estima que sélo requieren atencién ambulatoria. No obstante, existen pacientes
de esta categoria que debido a complicaciones de su estado de salud deben ser

hospitalizados.

En este sentido es que resulta importante determinar la aproximacion de pacientes que a

pesar de una categorizacion de menor gravedad han debido ser hospitalizados.
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Grafico 26: Tasa de Hospitalizacion no Pertinente
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Fuente: Elaboracion Propia

Respecto a los pacientes que acudieron a la Unidad de Emergencia Infantil, la Tasa de
Hospitalizacion no Pertinente mas alta se registro para los pacientes C5. Mientras que, en
la Unidad de Emergencia Adulto, durante los meses de Mayo y Junio la mayor Tasa de
Hospitalizacion no Pertinente se registra para los pacientes C4 y para los meses restantes

se mantiene la tendencia para los pacientes C5.

El Grafico 26 muestra el promedio del comportamiento de la Tasa de Hospitalizacion no
Pertinente para ambos Servicios de Emergencia, donde se mantiene la tendencia de alza

para los pacientes C5, sobre todo durante los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre.

Si bien, no existe una meta establecida por la Unidad de Emergencia para este indicador,

se propone una meta promedio recogida del periodo en estudio.
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Tabla 31: Metas propuestas Hospitalizacion no Pertinente

Indicador Meta

Tasa de hospitalizacion no

pertinente >0% <0,1%

Fuente: Elaboracion Propia.

Se establece una meta de Hospitalizacion no Pertinente igual o inferior al 0,1%,
considerando el valor promedio maximo anual obtenido de la medicion del indicador. Sin
embargo, solo se registra cumplimiento de la meta para este indicador durante los meses
de Febrero, Abril y Julio; siendo evaluados pacientes C4 y CS5.

4.1.2.2 Cumplimiento de Estandares

De los 4 Indicadores correspondientes a Cumplimiento de Estandares, s6lo se pudo

efectuar medicion para 3 Indicadores, correspondientes a:

(1) Tasa de Cumplimiento de Estandares de Tiempos de Atencion de Acuerdo con
la Clasificacion de Triage,

(i1) Existencia de Protocolos en la Unidad, y

(iii))  Obtencidén de certificaciones de Calidad o Certificacion de Calidad en

Vigencia.
El indicador restante no presenta informacién para ser medido:

(iv)  Tasa de Cumplimiento de Estdndares de Tiempos de Clasificacion de Triage.

102



Tasa de Cumplimiento o de Estandares de Tiempos de Atencion de acuerdo con la

Clasificacion de Triage.

La clasificacion de Triage representa el nivel de gravedad de la Salud del Paciente, a lo
anterior, es que resulta importante medir el cumplimiento del tiempo en el que se lleva a

cabo la atencion del paciente.

Grafico 27: Tasa de Cumplimiento de Estindares de Tiempos de Atencion de

acuerdo con Clasificacion de Triage
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Fuente: Elaboracion Propia.

En la Unidad de Emergencia Infantil, los pacientes que muestran un menor cumplimiento
del estandar de Triage corresponde a pacientes Cly C2, lo anterior debido que, si bien este
tipo de pacientes son atendidos inmediatamente desde que ingresan a la Unidad de

Emergencias, el ingreso de datos se realiza posterior a la admision del paciente.
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En lo que respecta a los pacientes C3, C4 y C5, el mayor incumplimiento de estandares se
presenta entre los meses de Junio y Agosto, lo anterior se justifica en la alta demanda del

Servicio de Emergencias durante estos meses debido a la “Campana de Invierno”.

En el caso de la Unidad de Emergencia Adulto, el comportamiento es similar al de la
Unidad de Emergencia Infantil, siendo los pacientes C1 y C2 quienes registran el menor
nivel de cumplimiento de estandares, junto a los pacientes C3, C4 y C5 entre los meses de

Junio y Agosto debido a la “Campafia de Invierno”.

El Grafico 27 presenta el comportamiento promedio de ambas Unidades de Emergencia,

en donde se observa un comportamiento consistente respecto a lo descrito anteriormente.

En relacion a la Evaluacion del Desempefio de la Unidad, en general la Tasa de
Cumplimiento de Estandares, se encuentra acorde a lo definido por la Unidad de
Emergencia, a excepcion de aquellos meses de mayor demanda. En este sentido, es que se
presenta una meta propuesta respecto al aumento del cumplimiento promedio del estandar

de clasificacion:

Tabla 32: Metas propuestas Cumplimiento de Estandares Triage

Indicador Meta
Tasa de cumplimiento de estandares de tiempos de 100%
atencion de acuerdo a clasificacion de Triage (C1) °
Tasa de cumplimiento de estandares de tiempos de 100%
atencion de acuerdo a clasificacion de Triage (C2) °
Tasa de cumplimiento de estandares de tiempos de ~—98%
atencion de acuerdo a clasificacion de Triage (C3) °
Tasa de cumplimiento de estandares de tiempos de ~— 98%
atencion de acuerdo a clasificacion de Triage (C4) °
Tasa de cumplimiento de estandares de tiempos de ~—929
atencion de acuerdo a clasificacion de Triage (C5) ?

Fuente: Elaboracion Propia

Un nivel de cumplimiento adecuado considerando el contexto de urgencia bajo el cual
acuden los pacientes al servicio, es que se espera un cumplimiento superior al 90%
respecto a la demora de su clasificacion.
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Existencias de Protocolos en la Unidad

Es importante conocer el cumplimiento de los protocolos existentes en la Unidad de
Emergencias, en ese sentido es que se debe conocer cudntos son los protocolos segun las

guias clinicas establecidas.

Tabla 33: Existencia de Protocolos

Existencia de Protocolos en Internos Ministeriales
la Unidad 20 50

Fuente: Elaboracion Propia

Respecto a las Guias clinicas, existen 50 protocolos ministeriales y 20 protocolos internos,
segin lo informado con una adhesion y cumplimiento en su totalidad, lo cual en el

contexto de evaluacion del desempefio se considera en los margenes aceptables.

Tabla 34: Metas propuestas Existencias de Protocolos

Indicador Meta

Existencia de protocolos de la unidad 100%

Fuente: Elaboracion Propia

Se propone mantener la adhesion a Protocolos Clinicos, estableciendo una meta concreta.

Cumplir con Exigencia Ministerial

El Ministerio de Salud en Chile establece una serie de exigencias para el correcto
funcionamiento de las Instituciones de Salud, en cuanto al Sistema Sanitario, Marco Legal
y Seguridad del Paciente; en este sentido, es que resulta importante determinar la cantidad

de periodos que ha sido acreditada la Unidad de Emergencias.
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Tabla 35: Cumplir con Exigencia Ministerial

Cumplir con Exigencia Certificaciones

Ministerial 2

Fuente: Elaboracion Propia

Las certificaciones obtenidas corresponden a los afios 2012 y 2016; desde que la Unidad

de Emergencias se incorpor6 al proceso de acreditacion ésta ha sido obtenida, lo cual

representa un desempefio adecuado respecto a las exigencias del Ministerio de Salud.

Tabla 36: Metas propuestas Obtencion de Certificaciones de Calidad

Indicador

Meta

Obtencion de certificaciones de calidad o certificacion
de calidad en vigencia

100%

Fuente: Elaboracion Propia

Segliin el comportamiento pasado, se propone una meta igual al 100% para todas las

acreditaciones en las que participe la Unidad de Emergencias.

4.1.2.3 Satisfaccion

De los 6 Indicadores correspondientes a Satisfaccion, solo se pudo efectuar medicion para

4 Indicadores, correspondientes a:
(1) Litigios,
(i1) Tasa de Reclamos,

(ii1))  Tasa de Renuncias o Transferencias por Solicitud, y

(iv)  Tasa de Especializacion.

Los indicadores restantes no presentan informacion para ser medidos:

(1) Tasa Promedio de Satisfaccion del Paciente, y

(i)  Tasa Promedio de Satisfaccion del Personal.
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Litigios.

Es importante conocer los Litigios presentados por los pacientes atendidos en la Unidad
de Emergencias durante el periodo 2016. No obstante, no se presentan registros durante

el periodo.

Tabla 37: Metas propuestas Litigios

Indicador Meta

Litigios 0

Fuente: Elaboracion Propia

Tasa de Reclamos

La Tasa de Reclamos representa el descontento de los pacientes durante un periodo
determinado. A lo anterior, es que la medicion de reclamos en la Unidad de Emergencia

se realiza de manera Trimestral.
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Grafico 28: Tasa de Reclamos
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Fuente: Elaboracion Propia

El Grafico 28 muestra el comportamiento de las Tasa de Reclamos en la Unidad de
Emergencias, alcanzando los valores mas altos entre los meses de Julio y Septiembre, con
un 0,1% sobre el total de pacientes. La considerable alza de esta tasa para el tercer
trimestre, se justifica en el incremento de demanda del servicio durante este periodo

debido a la “Campafia de Invierno”.

A lo anterior es que, si bien el incremento de esta tasa es significativo en relacion al resto
de los periodos, se considera una tasa baja, con un desempefio aceptable. Es por lo que se
recomienda mantener una tendencia a la baja respecto de estos valores, al igual que en la

meta propuesta:
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Tabla 38 Metas propuestas Reclamos

Indicador Meta

Tasa de reclamos <=0,10%

Fuente: Elaboracion Propia

Tasa de Renuncias o Transferencias por Solicitud

La medicion de renuncias o transferencias por solicitud permite medir el descontento del

personal clinico que se desempeia en la Unidad de Emergencias.

Tabla 39: Tasa de Renuncias o Transferencias por Solicitud

Tasa de renuncias o transferencias
por solicitud
0,02

Fuente: Elaboracion Propia.

La Tabla 10 muestra la Tasa de Renuncias o Transferencias por Solicitud realizadas
durante un afio para el total del personal de la Unidad de Emergencias, en donde se
presenta una tasa del 2%; lo cual, en relacion a la Evaluacion del Desempeiio de la Unidad,
resulta poco significativa. No obstante, se establece una meta de Renuncias o
Transferencias por Solicitud menor o igual al resultado obtenido considerando la tasa

mantenida durante el periodo.

Tabla 40: Metas propuestas Renuncias o Transferencias

Indicador Meta

Tasa de renuncias o transferencias por solicitud <=2%

Fuente: Elaboracion Propia
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Tasa de Especializacion

Parte de los niveles de Satisfaccion del Usuario Interno se miden a través de la
preocupacion por mantener un personal idoneo y capacitado en la Unidad de Emergencias,
en este sentido, es que resulta importante medir la Tasa de Especializacion del Personal

que se de desempeia en el Servicio.

Grafico 29: Tasa de Especializacién

Tasa de Especializacion

0,00

m Tasa de especializacion ~ m Tasa de especializacion

Fuente: Elaboracion Propia.

El Grafico 29 muestra la tasa correspondiente al personal capacitado en la Unidad de
Emergencias, sobre la base del personal total durante el afio 2016, alcanzando un 81% del
personal que requiri6 capacitacion durante el periodo?. A lo anterior, es que esta tasa se
considera efectiva respecto al desempenio de la Unidad; sin embargo, se establece una
meta de capacitacion/especializacion del personal clinico igual a un 100%, considerando

que todo el personal clinico debe estar capacitado en sus distintos niveles de desempeiio.

20 E| Personal restante se encuentra con capacitacién vigente.
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Tabla 41: Metas propuestas Especializacion

Indicador Meta

Tasa de especializacion 100%

Fuente: Elaboracion Propia

4.1.3 Indicadores Econdmicos

Con la informacidn proporcionada por los expertos que participaron en las reuniones para
efectuar la Medicion del Desempeiio en la Unidad de Emergencias, de las cuales se pudo
conseguir la informacion necesaria para medir el 83% de los Indicadores de Costo y el

100% de los Indicadores Financieros.

4.1.3.1 Costo

La eficiencia es uno de los principales objetivos de las Unidades de Emergencia a la hora
llevar a cabo la atencion del paciente. En este sentido, es que las actividades deben ser
realizadas con la menor cantidad de desperdicios posibles; tal que el costo de entregar

atencion médica solo corresponda a lo que requiere el paciente.

El Grafico 30 representa el costo de las actividades que fueron realizadas en las Unidades
de Emergencia durante el periodo 2016. En donde las actividades que poseen un mayor
costo para la unidad corresponden al Costo por Primera Atencion Médica, Costo por
Actividades de Apoyo y Procedimiento Médico y/o de Enfermeria, Costo por Actividades
de Apoyo al Diagnoéstico, Costo de Actividades de Egreso de Paciente (Alta); con un15%,
33%, 23% y 19% respectivamente. Lo anterior, se debe a que son las principales
actividades que se realizan en la Unidad a la hora de efectuar la atencion del paciente para

determinar su diagnostico y el egreso respectivo.

111



Grafico 30: Costo Promedio Anual

Cosio Promedio Anual

® Costo por actividades de la Primera Atencidn Médica

® Costo por actividades de Procedimiento Médico v de Enfermeria
= Costo por actividades de Apoyo al Diagndstico

® Costo por actividades de Egreso Paciente

Fuente: Elaboracion Propia

Cabe destacar, que los costos presentados para la Unidad de Emergencia Adulto para
procedimientos Médicos y de Enfermeria duplica los costos de la Unidad de Emergencia

Adulto.
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Grafico 31: Comportamiento del Costo

Comportamiento Mensual del Costo
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Fuente: Elaboracion Propia

En el Grafico 31, se presenta el comportamiento de los costos en los que debio incurrir la
Unidad de Emergencias durante el periodo 2016, en este sentido, es que se aprecia que el
comportamiento de los costos es bastante similar durante el periodo. Sin embargo,
incrementa entre los meses de Mayo y Septiembre; lo cual se justifica en el incremento de

la demanda del Servicio que existe por parte de los pacientes durante ese periodo.

En este sentido, es que se establece como meta no superar el costo promedio mensual

incurrido durante el periodo 2016, respecto de la atencion de pacientes.

Tabla 42: Metas propuestas Costo por Actividades

Indicador Meta

Costo por actividades Costo Promedio Mensual

Fuente: Elaboracion Propia
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4.1.3.2 Financiero
De los Indicadores correspondientes a Financieros, se pudo medir la totalidad de los
mismos, correspondiendo a:

(1) Tasa de Cuentas Pendientes de Pacientes,
(i1) Ejecucion Presupuestaria,

(iii)  Tasa de Pacientes que Regularizan su Situacion Financiera.

Tasa de Cuentas Pendientes de Pacientes

Las Unidades de Emergencias de Hospital Clinico FUSAT se desempeifian en el Sector de
Salud Privado, a lo anterior, es que cada paciente que se atiende en la unidad debe efectuar

pago de la atencion recibida.

Grafico 32: Tasa de Cuentas Pendientes de Pacientes

Tasa de Cuentas Pendientes de Pacientes

w
N
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Fuente: Elaboracion Propia
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En este sentido, es que el Grafico 32 muestra el comportamiento de pago de los pacientes

que asisten a la Unidad de Emergencia, correspondientes a los pagarés pendientes de pago.

Durante los meses de Septiembre, Octubre, las cuentas pendientes de pago disminuyen
considerablemente debido al cambio en la metodologia de alta y recaudacion del paciente,
exigiendo que estos ultimos pasen por el modulo de recaudacion previo a recibir los
documentos que acreditan su atencion. Esta gestion permite una mejora considerable del

desempeiio respecto a la gestion de los recursos de la Unidad de Emergencias.

Tabla 43: Metas propuestas Cuentas Pendientes.

Indicador Meta

Tasa de cuentas pendientes de pacientes 0

Fuente: Elaboracion Propia

No obstante, lo esperado es que no existan pacientes con tasas de cuentas pendientes
considerando que esta es la principal fuente de recursos que mantiene la Unidad de
Emergencias, obteniendo un cumplimiento de este meta unicamente durante el mes de

Septiembre.

Ejecucion Presupuestaria

Resulta importante determinar cuanto de los recursos asignados a la Unidad de

Emergencias son utilizados efectivamente durante cada uno de los meses del periodo.
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Grafico 33: Ejecucion Presupuestaria

Ejecucion Presupuestaria
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Fuente: Elaboracion Propia

El Grafico 33 muestra el comportamiento de la Ejecucion Presupuestaria para la Unidad
de Emergencias durante el periodo 2016. En donde los meses que se registra un mayor
cumplimiento del presupuesto de la unidad corresponden a los meses de Mayo y Julio, o
obstante no alcanzan a utilizarse la totalidad de los recursos econdmicos destinados a la
Unidad, lo que si bien responde de manera eficiente a la utilizacion de recursos, se

recomienda ajustar el presupuesto tal que no se asignen recursos innecesarios.

A lo anterior, es que se propone una meta respecto a la ejecucion presupuestaria que oscila
entre un 80% y un 100% con respecto al presupuesto establecido, lo cual s6lo se cumple

durante el mes de Mayo.
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Tabla 44: Metas propuestas Ejecucion Presupuestaria.

Indicador Meta

Ejecucion Presupuestaria >=80% <= 100%

Fuente: Elaboracion Propia.

Tasa de Pacientes que Regularizan su Situacion Financiera

Resulta importante conocer la cantidad de pacientes que mantienen una cuenta pendiente

en la Unidad de Emergencias y regularizan su situacion de pago.

Grafico 34: Tasa de Pacientes que Regularizan su Situaciéon Financiera

Tasa de Pacientes que Regularizan su Situacion
Financiera
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Fuente: Elaboracion Propia

El Gréafico 34 muestra la Tasa de Pacientes que Regularizan su Situacion Financiera
durante el periodo 2016, la informacion fue obtenida de los registros de un censo de

pagarés realizado manualmente, en donde el maximo registro de regularizacion alcanza el
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0,25% durante el mes de Mayo, lo cual se considera bajo, afectando el desempefio

econdmico de la Unidad de Emergencias y con ello la eficiencia de la gestion de recursos.

En este sentido, es que considerando que los pacientes no pueden ser hostigados para
cumplir con sus obligaciones financieras, se establece un margen de cumplimiento del
indicador de un 95%. Sin embargo, el comportamiento del mismo para el periodo 2016

so6lo alcanza un 0,5%

Tabla 45: Metas propuestas Pacientes que Regularizan su Situacion Financiera

Indicador Meta

Tasa de pacientes que regularizan su situacion
financiera

95%

Fuente: Elaboracion Propia

4.1.4 Indicadores de Capacidad

Con la informacion proporcionada por los expertos que participaron en las reuniones para
efectuar la Medicion del Desempeiio en la Unidad de Emergencias, de las cuales se pudo

conseguir la informacion necesaria para medir el 91% de los Indicadores de Capacidad.
4.1.4.1 Oferta

De los 7 Indicadores correspondientes a Oferta, s6lo se pudo efectuar medicion para 6

Indicadores, correspondientes a:

(1) Cantidad de Activos,

(i)  Utilizacion,

(iii))  Equipos no Disponibles,

(iv)  Dotacién de Personal por Turno
(v) Tasa de Ausentismo, y

(vi)  Tasa de Trabajo en Exceso Semanal.
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Los indicadores restantes no presentan informacion para ser medidos:

(1) Utilizacion Apoyo al Diagndstico.

Cantidad de Activos

Es importante determinar los recursos con los que cuenta la Unidad de Emergencias para
realizar la atencion de sus pacientes. Como se muestra en la tabla 11, la cantidad de activos
que se mantienen en inventario para ambas Unidades de Emergencia corresponde a 81

activos.

Tabla 46: Cantidad de Activos

Cantidad de Activos

81

Fuente: Elaboracion Propia.

Respecto a la meta establecida, no se puede definir una meta de la cantidad de activos existentes
en la Unidad de Emergencias, considerando que esto dependera directamente de las necesidades

de recursos existente.

Tabla 47: Meta propuesta Cantidad de Activos

Indicador Meta

Cantidad de activos No Aplica

Fuente: Elaboracion Propia
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Utilizacion
De los activos existentes en las unidades de Emergencia, es importante determinar cuantos

de estos han sido efectivamente utilizados.

Grafico 35: Utilizacion de Activos

Utilizacion (camillas, sillas de rueda, camas)
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Fuente: Elaboracion Propia

El Grafico 35 muestra que la utilizacion de los activos ha sido de un 100% durante cada
periodo, lo cual contribuye a obtener un buen desempefio para la Unidad, ya que no existe

pérdida por exceso de recursos.

A lo anterior, es que se sugiere como meta mantener el nivel de utilizacion de los activos

de la unidad.
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Tabla 48: Metas Propuestas Utilizacion de Activos

Indicador Meta

Utilizacion (camillas, sillas de rueda, camas) 100%

Fuente: Elaboracion Propia.

Equipos no Disponibles

Es importante que todos los equipos que se encuentran en la Unidad de Emergencias y
sean necesarios para desarrollar la labor de atencion del paciente se encuentren

disponibles.

Grdfico 36: Equipos no Disponibles

Equipos no disponibles
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Fuente: Elaboracion Propia

En el Grafico 36 se observa que durante el periodo 2016 no existen equipos no disponibles

para atencion médica en las Unidades de Emergencia. Lo cual contribuye al desempefio
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de la unidad, ya que no se presentan problemas de disponibilidad de recursos, en este
sentido, es que se propone como meta mantener el comportamiento respecto a los equipos

no disponibles.

Tabla 49 Metas propuestas Equipos no Disponibles

Indicador Meta

Equipos no disponibles 0

Fuente: Elaboracion Propia

Dotacion de Personal por Turnos

Es importante poder determinar cuanto es el personal clinico disponible por turno para
atender la demanda de pacientes de las Unidades de Emergencias. En este sentido, es que
el Grafico 37 muestra la cantidad de Médicos, Enfermeras/os, Paramédicos y Empleados

de Servicio requeridos por turno durante cada periodo.
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Grafico 37: Dotacion de Personal por Turno
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10

= /

V4

! ~~— = —

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEPT OCT NOV DEC

===Dotacion de personal por turno (Médicos)
====Dotacion de personal por turno (Enfermeras)
"Dotacion de personal por turno (Paramédicos)

Dotacion de personal por turno (Empleados de Servicio)

Fuente: Elaboracion Propia.

Entre los meses de Mayo y Septiembre, se aprecia un aumento de la cantidad de Médicos
por Turno, lo anterior se debe a la “Campafia de Invierno” no obstante, el resto del
personal se mantiene constante, lo cual perjudica el nivel de eficiencia en la atencion del
paciente, ya que se asigna el mismo personal de apoyo para una mayor cantidad de
médicos, lo cual durante aquellos meses de mayor demanda, afecta el desempefio de las

Unidades de Emergencia.

En lo que respecta a la meta de este indicador, existe un minimo de personal por turno
establecido por la Unidad de Emergencia, para lo cual se refleja un alto nivel de

cumplimiento durante el periodo 2016.
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Tabla 50: Metas propuestas Personal por Turno

Indicador Meta
Dotacidén de personal por turno (Médicos) >4 Médicos <8 Médicos
Dotacién de personal por turno (Enfermeras/os) >4 Enfermeras/os >5 Enfermeras/os

Dotacién de personal por turno (Paramédicos (TENS)) | 5 Paramédicos (TENS)

Dotacion de personal por turno (Empleado de Servicio) | 1 Empleado de Servicio

Fuente: Elaboracion Propia.

Tasa de Ausentismo

Es importante determinar la cantidad de personal clinico que se ausenta de sus funciones
durante cada periodo, ya que este ausentismo dificulta la eficiencia de las laboras que

deben efectuarse en las Unidades de Emergencia.

Grafico 38: Tasa de Ausentismo
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Fuente: Elaboracion Propia.
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En el Grafico 38, se observa el comportamiento de la Tasa de Ausentismo del personal

que se desempefia en las Unidades de Emergencia, considerando la Unidad Infantil y la

Unidad Adulto, en este sentido, es que se observan bajos niveles de ausentismo, debido

principalmente al sistema de turnos mediante el cual se encuentran contratados los

funcionarios. Esta baja tasa de ausentismo contribuye favorablemente al desempefio de la

Unidad de Emergencias. Es por ello, que se establece una meta para el personal clinico

correspondiente a los niveles de ausentismo por turno en relacion al comportamiento del

periodo, cabe destacar que el nivel ideal de esta meta es igual a 0; la cual s6lo es alcanzada

por Enfermeras/os y Empleados de Servicio.

Tabla 51: Metas propuestas Ausentismo

Indicador Meta

Tasa de ausentismo (Médicos) 0,08%
Tasa de ausentismo (Enfermeras/os) 0,00%
Tasa de ausentismo (Paramédicos (TENS)) 0,33%
Tasa de ausentismo (Empleado de Servicio) 0,00%

Fuente: Elaboracion Propia.

Tasa de Trabajo en Exceso Semanal

Es importante conocer la distribucion de turnos del personal, considerando que no es

recomendable que estos trabajen mas de 48 horas semanales.
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Grafico 39: Tasa de Trabajo en Exceso Semanal

Tasa de Trabajo en Exceso Semanal
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Fuente: Elaboracion Propia.

En el contexto de “Horas Extra”, es que los mayores registros se presentan durante el mes
de Febrero, debido al periodo de vacaciones de los funcionarios; y durante los meses de
Junio y Agosto, debido a la “Campaia de Invierno” y el exceso de demanda del servicio

por parte de los pacientes.

A lo anterior, es que se establece una meta menos al 26% de Tasa de Trabajo en Exceso
Semanal, considerando el promedio de horas extras realizadas por el personal clinico
durante el periodo. Sin embargo, la meta propuesta se excede considerablemente durante

los meses de Enero y Febrero.

Tabla 52: Metas Propuestas Exceso de Trabajo Semanal

Indicador Meta

Tasa de trabajo en exceso semanal <=26%

Fuente: Elaboracion Propia
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4.1.4.2 Demanda

De los 4 Indicadores correspondientes a Demanda, pudo efectuarse la medicion del total

de Indicadores

(1) Censo Diario Promedio,
(i1) Tasa de Pacientes Mafiana,
(iii))  Tasa de Pacientes Tarde, y

(iv)  Tasa de Pacientes Noche,
Censo Diario Promedio

Con el objetivo de tener una vision de cuantos son los recursos con los que necesitara
contar la Unidad de Emergencias para poder contrarrestar la demanda de pacientes, se
debe conocer el comportamiento de esta Giltima, permitiendo asi gestionar los recursos de

manera eficiente.
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Grafico 40: Censo Diario Promedio

Censo Diario Promedio
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Fuente: Elaboracion Propia.

El Grafico 39 muestra el comportamiento de los pacientes que acuden a la Unidad de
Emergencias durante el afio 2016, en este sentido, es que la tasa mas alta de pacientes se
registra entre los meses de Mayo y Septiembre. Lo anterior, se justifica debido que son
los meses de “Campafia de Invierno” en donde se registra la mas alta demanda del

Servicio, alcanzando aproximadamente los 7000 pacientes durante el mes de Julio.

En lo que respecta a las metas o estandares establecidos, no se puede definir una meta de
Demanda de la Unidad de Emergencias, considerando que esto dependera directamente

de la cantidad de pacientes que requieren del Servicio.

Tabla 53: Metas propuestas Censo Diario

Indicador Meta

Censo diario promedio No Aplica

Fuente: Elaboracion Propia
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Tasa de Pacientes Mariana /Tasa de Pacientes Tarde/ Tasa de Pacientes Noche.

Ademas de conocer la cantidad de pacientes que asisten a las Unidades de Emergencia, es
importante determinar cudl es el horario en el que asisten estos pacientes y cudl es la
demanda del Servicio segun los dias de la semana. Lo anterior, para determinar los

recursos basicos necesarios para la atencion del paciente.

Grafico 41: Tasa de Pacientes Mafnana/Tarde/Noche
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Fuente: Elaboracion Propia

El Grafico 40, muestra el comportamiento de los pacientes que asisten a la Unidad de
Emergencias, entre las 08:00 y las 14:00 horas (Tasa de Pacientes Manana); entre las
14:00 y las 20:00 horas (Tasa de Pacientes Tarde); y entre las 20:00 y las 08:00 horas

(Tasa de Pacientes Noche); durante los siete dias de la semana.
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A lo anterior, es que la tasa de pacientes mas alta registrada corresponde a los pacientes
que asisten durante la tarde, seguido por los pacientes noche y los pacientes de mafiana;

presentando un comportamiento similar durante todos los dias de la semana.

En lo que respecta a las metas o estdndares establecidos, no se puede definir una meta de
Demanda de la Unidad de Emergencias, considerando que esto dependera directamente

de la cantidad de pacientes que requieren del Servicio.

Tabla 54: Metas propuestas Pacientes Mainana/Tarde Noche

Indicador Meta
Tasa de pacientes mafiana No Aplica
Tasa de pacientes tarde No Aplica
Tasa de pacientes nocturnos No Aplica

Fuente: Elaboracion Propia

4.1.5 Indicadores de Resultado

Con la informacion proporcionada por los expertos que participaron en las reuniones para
efectuar la Medicion del Desempeiio en la Unidad de Emergencias, de las cuales se pudo

conseguir la informacion necesaria para medir el 86% de los Indicadores de Resultado.

4.1.5.1 Hospitalizacion

Tasa de Pacientes Hospitalizados

Es importante conocer el destino de cada paciente, en este sentido, es que es
fundamental conocer una aproximacion de los pacientes que han sido atendidos en la

Unidad de Emergencias y requieren hospitalizacion.

130



Grafico 42: Tasa Pacientes Hospitalizados
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Fuente: Elaboracion Propia

Respecto a aquellos pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Emergencia Infantil,
el 58% de los pacientes C2 atendidos durante el afio requirieron ser hospitalizados una vez
terminada su atencion en la Unidad de Emergencias, mientras que la tasa de pacientes

C3,C4 y C5, alcanzan el 0.8%; 0,1% y 0,2% respectivamente.

En relacion a los pacientes que asisten a la Unidad de Emergencia Adulto, los pacientes
C1, C2 y C3 son quienes registran las tasas mas altas de hospitalizacion con un 49%; 61%
y 15% respectivamente. Mientras que los pacientes C3, y C4 solo regitran un 2,2% y un

0,7%.

El Grafico 41 muestra el comportamiento de los pacientes que han requerido ser
hospitalizados posterior a su atencion en ambas Unidades de Emergencias. Presentando
un comportamiento representativo al descrito en los parrafos anteriores, en donde, son los

pacientes C1 y C2 quienes registran las tasas mas altas de hospitalizacion, seguidos por
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los pacientes C3. En el caso de los pacientes C4 y CS5, estos son los que menos se

hospitalizan, considerando una condicién de salud de menor gravedad.

4.1.5.2 Alta

Tasa de Pacientes de Alta

Es importante conocer el destino de cada paciente, en este sentido, es que es fundamental
conocer una aproximacion de los pacientes que han sido atendidos en la Unidad de

Emergencias y posteriormente son dados de alta.

Grafico 43: Tasa de Pacientes de Alta
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Fuente: Elaboracion Propia.
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Respecto a aquellos pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Emergencia Infantil,
el 90%, 98% y 97% de los pacientes C3, C4 y CS5 atendidos durante el afio fueron dados
de alta, con destino a su domicilio una vez terminada su atenciéon en la Unidad de
Emergencias, mientras que la tasa de pacientes C3,C4 y CS5, el 100% y el 24% de los

pacientes C1 y C2 fueron dados de alta con el mismo destino.

En relacion a los pacientes que asisten a la Unidad de Emergencia Adulto, los pacientes
C3, C4 y CS5 son quienes registran las tasas mas altas de hospitalizacion con un 77%;
93% y 97% respectivamente. Mientras que los pacientes C1, y C2 s6lo registran un

20,2% y un 30%.

En el Gréafico 42, se observa el comportamiento de los pacientes que han sido dados de
alta, posterior a su atencion tanto en la Unidad de Emergencia Infantil, como en la Unidad
de Emergencia Adulto. Presentando un comportamiento representativo al descrito en los
parrafos anteriores, en donde, son los pacientes C3, C4 y C5 quienes registran las tasas
mas altas de alta en domicilio, seguidos por los pacientes C3. En el caso de los pacientes
C4 y C5, estos son los que menos se hospitalizan, considerando una condicion de salud

de menor gravedad.

En lo que respecta a las metas o estandares establecidos, para los pacientes C1 y C2 no se
puede definir una meta de los pacientes dados de alta, considerando que esto dependera
directamente de las condiciones de salud del paciente. No obstante, en relacion al
comportamiento del periodo se propone que entre el 80% y el 100% de los pacientes C3,

C4 y C5 sean dados de alta con destino a su domicilio.

Tabla 55: Metas propuestas pacientes de Alta

Indicador Meta
Pacientes de alta (C1) No Aplica

Pacientes de alta (C2) No Aplica

Pacientes de alta (C3) >=80% <=100%
Pacientes de alta (C4) >=80% <=100%
Pacientes de alta (C5) >=80% <=100%

Fuente: Elaboracion Propia
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4.1.5.3 Abandono

Tasa de Abandono antes de Triage

Parte de los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia, se retiran antes de que sean
atendidos, incluso categorizados. Si bien, la razén del abandono de estos pacientes es
desconocida, es importante tener una nocion de la cantidad de pacientes que abandonan

la atencion y los periodos en que esto se presenta constantemente.

Grafico 44: Tasa de Abandono Antes de Triage

Tasa de Abandono Antes de Triage
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Fuente: Elaboracion Propia

En el Grafico 43 se observa el comportamiento de loa pacientes que son admitidos en la
Unidad de Emergencias, sin embargo, se retiran antes de la categorizacion respectiva. A
lo anterior, es que la tasa de mayor abandono se presenta entre los meses de Mayo y
Septiembre, lo cual se justifica en la “Campafa de Invierno”, donde aumenta

significativamente la demanda por atencion.
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Si bien la Tasa de Abandono registrada por la Unidad de Emergencias es en promedio de
un 2,1%, lo cual implica un buen desempefio, se recomienda que este se mantenga en
valores iguales a cero y no mayores a 2,1%. Es por ello que se define una meta entre un
0% y un 2,1 %. Lo anterior, se justifica en la eficiencia de la atencion de la Unidad de
Emergencias. Cabe destacar que el cumplimiento de esta meta se verd afectado
directamente con la decision del paciente. Sin embargo, la meta sobrepasa los valores
propuestos durante los meses de “Campafia de Invierno” considerando el incremento de

la demanda del servicio.

Tabla 56: Metas propuestas Abandono antes de Triage

Indicador Meta

Tasa abandono antes de Triage >0 % <2%

Fuente: Elaboracion Propia.

Tasa de Abandono Después de Triage

Parte de los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia, se retiran antes de que sean
atendidos, pero después de ser categorizados. Si bien, la razon del abandono de estos
pacientes es desconocida, es importante tener una nocion de la cantidad de pacientes que

abandonan la atencion y los periodos en que esto se presenta constantemente.
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Grafico 45: Tasa de Abandono Después de Triage

Tasa de Abandono Después de Triage
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Tanto en la Unidad de Emergencia Infantil, como en la Unidad de Emergencia Adulto, el
registro de mayor abandono de atencion se registra para los pacientes C5, quienes se
consideran como los pacientes de menor gravedad. con un promedio anual de 21% y 29%

respectivamente.

En el Grafico 44 se observa el comportamiento de los pacientes que son admitidos y
categorizados en la Unidad de Emergencias, sin embargo, se retiran antes de la atencion
médica. A lo anterior, es que la tasa de mayor abandono se presenta entre los meses de
Mayo y Agosto, lo cual se justifica en la “Campafia de Invierno”, donde aumenta

significativamente la demanda por atencion.

En relacion a esto y considerando el principal objetivo de la Unidad de Emergencias, es
que se establecen metas razonables respecto al comportamiento del periodo, siendo
superadas unicamente por los pacientes C5, lo cuales son considerados como “pacientes

menos graves”.
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Tabla 57: Metas propuestas Abandono después de Triage

Indicador Meta
Tasa abandono después de triage (C1) 0,00%
Tasa abandono después de triage (C2) 0,00%

Tasa abandono después de triage (C3)

>= 0%<=0,4%

Tasa abandono después de triage (C4)

>= 0%<=1,4%

Tasa abandono después de triage (C5)

>= 0%<=25%

Fuente: Elaboracién Propia

Tasa de Abandono Total

Parte de los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencia, se retiran antes de que sean

atendidos. Si bien, la razon del abandono de estos pacientes es desconocida, es importante

tener una nocion de la cantidad de pacientes que abandonan la atencion y los periodos en

que esto se presenta constantemente.

Grafico 46: Tasa de Abandono Total

Tasa Abandono Total
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Fuente: Elaboraciéon Propia
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El Grafico 45, representa la Tasa de Abandono Total registrada, correspondiendo a
aquellos pacientes que abandonan antes de Triage y después de Triage. En este sentido ,
es que los meses donde se presenta la mayor tasa de abandono, corresponden a los meses
entre Mayo y Agosto, lo cual es consistente con los dos indicadores presentados

anteriormente.

En lo que respecta a las metas o estandares establecidos, se define una meta entre un 0%
y un 28,9%. Lo anterior, se justifica en la eficiencia de la atencién de la Unidad de
Emergencias. Cabe destacar que el cumplimiento de esta meta se verd afectado
directamente con la decision del paciente. No obstante, los meses de Campaiia de invierno

son aquellos que superan considerablemente el umbral de la meta establecida.

Tabla 58: Metas propuestas Abandono Total

Indicador Meta

Tasa abandono Total >0% <28%

Fuente: Elaboracion Propia

4.1.5.4 Derivados

Tasa de Pacientes Derivados

Es importante conocer el destino de cada paciente, en este sentido, es que es fundamental
conocer una aproximacion de los pacientes que han sido atendidos en la Unidad de

Emergencias y posteriormente son derivados a otro centro.
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Grafico 47: Tasa de Pacientes Derivados
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Fuente: Elaboracion Propia

Para aquellos pacientes que acuden a la Unidad de Emergencias Infantil, la mayor tasa de
derivaciones corresponde a pacientes C2, alcanzando una tasa promedio del 18,3%.

Seguidos por pacientes C3, C4, y C5 con un 3%, 1% y 2,6% respectivamente.

En el caso de los pacientes que acudieron al a Unidad de Emergencia Adulto, se presenta
un comportamiento similar al descrito en el parrafo anterior, en donde la mayor tasa de
pacientes derivados corresponde a los pacientes C1 con una tasa del 18%; seguidos de los

pacientes C2, C3, C4 y C5 con un 9%, 7%, 4% y 3% respectivamente.

El Grafico 46 representa el comportamiento de los pacientes que fueron derivados tanto
de la Unidad de Emergencia Adulto, como de la Unidad de Emergencia Infantil, reflejando
claramente que son los pacientes C1 y C2 quienes poseen una mayor tasa de derivacion
en comparacion a los pacientes restantes. No obstante, no se observa una estacionalidad

como en los Indicadores presentados anteriormente.
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Capitulo V

Propuestas de Mejora

En el siguiente Capitulo, se presentan las propuestas de mejora disefiadas para la Unidad
de Emergencias, definidas segun las distintas dimensiones de los Indicadores medidos en

el Capitulo IV.

Debido a las dificultades que se presentaron durante el proceso, las mejoras sélo pudieron

ser propuestas y no aplicadas.

Propuestas al Area Clinica

e Aumentar equitativamente el personal clinico de turno en situaciones de mayor
demanda.

1. Justificacion: El equipo clinico por turnos habitualmente cuenta con 4
médicos, (1 médico residente y 1 médico de refuerzo por cada unidad), 4
Enfermeras/os (2 por unidad) y 5 TENS (1 Triage, 1 Observacion, 1
Dispensario y 1 por Unidad). No obstante, en la época de mayor demanda,
la mayor parte del tiempo el refuerzo de personal se incrementa tinicamente
en médicos, lo que conlleva a aumentar excesivamente el trabajo del
personal clinico de cuidado y apoyo; aumentando con ello el cansancio de
los mismos y la posibilidad de errores en procedimientos debido al

incremento de procedimientos a realizar.

e Ingreso de pacientes a Box de atencion Unicamente cuando existan médicos
disponibles para la atenciéon médica.

1. Justificacion: Si bien el ingreso a Box trae para el paciente la percepcion

de que pronto iniciard su atencion médica, esto no asegura una atencion

inmediata por parte de los médicos de turno y pueden generarse excesivas

140



esperas en un Box de Atencion. A lo anterior, es que se recomienda que el
Ingreso a Box se realice inicamente cuando exista un médico disponible

para atender al paciente, evitando el desperdicio del recurso.

e Mantener a pacientes menos graves en sala de espera por resultados y no en un
Box de Atencion.

1. Justificacion: Para aquellos pacientes que se encuentran estables y en
condiciones de salud menos graves, se recomienda que si se encuentran a
la espera de un resultado por actividades de Apoyo al Diagndstico lo hagan
en una sala de espera dentro de la unidad y no en un Box de Atencion,

liberando asi un recurso importante para la atencion de otros pacientes.

e Asegurar la revision de Examenes previo a determinar un diagndstico, tratamiento
y/o destino del paciente.

1. Justificacion: Es importante que previo a dar el alta del paciente e indicar

un tratamiento y diagnostico asociado, el médico tratante espere lo

resultados de los examenes solicitados, independiente a la anamnesis

realizada o a la insistencia por parte del paciente de retirarse de la unidad.

e Mantener advertencias respecto a los niveles de Higiene y Seguridad, para el
personal y los acompanantes de los pacientes; especialmente en aquellos pacientes
que requieren aislamiento o tratamientos especiales.

1. Justificacion: es importante concientizar al personal y los acompanantes de
los pacientes acerca del cuidado de la higiene que deben mantener, debido

a la propagacion de virus e infecciones intrahospitalarias.

e Capacitar al nuevo personal.
1. Justificacion: Es importante que el nuevo personal y/o personal de

reemplazo al iniciar su ingreso a la unidad, se encuentre en conocimiento
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de los protocolos existentes en la Unidad de Emergencias, evitando asi

errores en procedimientos clinicos o faltas a los protocolos existentes.

e Evitar el exceso de trabajo por parte del personal clinico.

1.

Justificacion: Considerando la significancia de sus actividades y las
consecuencias que pueden conllevar la mala realizacion de las mismas, es
que se recomienda evitar el exceso de trabajo por parte del personal clinico,

con el objetivo de disminuir los errores en procedimientos.

e Mantener un orden respecto a la documentacion fisica del paciente y/o mantener

una ficha digital.

1.

Justificacion: Mantener en sistema la documentacion del paciente,
resultados de examenes e indicaciones facilita el alta administrativa,
disminuyendo significativamente los tiempos de revision de documentos y

con ello el alta del paciente.

e Disponibilidad de Interconsultor

1.

Es importante que el interconsultor de llamada demore la menor cantidad
de tiempo posible en acudir a la necesidad del paciente, es por ello, que se
recomienda que la prioridad de llamada del interconsultor sea a los recintos
de atencion aledafios a la ubicacion de la unidad de emergencias

(Establecer convenio).
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Propuestas al Area Recursos Humanos

e Disefiar esquemas de incentivos.
1. Justificacion: Diseflar esquemas de incentivos que contribuyan al
cumplimiento de asistencia a turnos por parte del personal clinico,

disminuyendo las tasas de ausentismo en turnos.

e Realizar Encuestas Mensuales al Personal
1. Justificacion: Disefar un sistema de encuestas obligatorias, relacionadas
con la satisfaccion del usuario interno (personal) que se desempefia en la

Unidad de Emergencias, evaluando el ambiente laboral.

e Disefiar y difundir la Cultura Organizacional
1. Disefiar y difundir en la Unidad de Emergencias la cultura del servicio, con
el principal foco de atencidn y bienestar hacia el paciente, permitiendo asi

interiorizar en el personal los valores y objetivos de la organizacion.

Propuestas al Area Servicio al Paciente

e Realizar Encuestas al Paciente Terminada su Atencion en la Unidad de
Emergencias

1. Justificacion: Disefar un sistema de encuestas voluntarias relacionadas con

la satisfaccion del paciente, mediante un set de 5 preguntas y sugerencias

que le permitan al paciente y/o a sus acompanantes evaluar la calidad de

atencion recibida en la Unidad de Emergencias mientras se realiza el

proceso de recaudacion. Permitiendo asi conocer la opinidn y percepcion

del paciente respecto al servicio de atencion Recibido en la Unidad.
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Propuestas al Area Financiera

e Establecer una Politica de Cobranzas
i.  Justificacion: Se recomienda establecer un sistema que permita llevar un
registro de los pacientes que mantienen cuentas pendientes con la Unidad
de Emergencias, permitiendo asi mejorar la gestion de recursos, mediante

un cobro periodico a los pacientes que acuden a la Unidad de Emergencias.

e Disefio Presupuestario
i.  Justificacion: Se recomienda evaluar la estacionalidad de la demanda de la
Unidad de Emergencias y los procesos llevados a cabo a la hora de disefiar
el presupuesto de la Unidad de Emergencias, permitiendo asi controlar de
mejor manera la asignacion de recursos.
e Control de Costos
i.  Justificacion: Realizar una evaluacion de las actividades que presentan
mayores desperdicios para la Unidad de Emergencias, permitiendo conocer
y evaluar la eliminaciéon de aquellas actividades que no contribuyen de

manera eficiente al sistema de costos de la Unidad.

Propuestas al Area Gestién de Informacion

e Estudiar la cantidad de Pacientes que Acuden a la Unidad de Emergencias:
i.  Justificacion: Establecer un sistema de estudio de la Demanda de los
pacientes, pudiendo asi determinar la cantidad de recursos necesarios para
aquellos periodos de mayor demanda, contribuyendo a la Eficiencia de la

Atencion del Paciente.

e Generar nuevos métodos de recoleccion de informacion para los procesos clinicos.
i.  Justificacion: Es importante mantener un activos conocimiento respecto al
nivel de eficiencia con el cual se ejecutan los procesos en la Unidad de

Emergencia, a lo anterior, es que se propone realizar un estudio que permita
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implementar nuevos métodos de recoleccion de datos para cada uno de los
procesos realizados y/o complementar los sistemas que ya mantiene la

Unidad.

e Realizar informes y reuniones mensuales respecto al desempefio de la Unidad de

Emergencias:

1.

Justificacion: Gestionar la informacién de las propuestas obtenidas
previamente, permitiendo asi generar informes que den a conocer el
Desempeiio de las distintas actividades que son desarrolladas en la Unidad
de Emergencias, mediante un programa de reuniones mensuales, que
permita dar a conocer a la Unidad de Emergencias cudl es el Desempefio
periddico de la Unidad, los puntos criticos del desempeiio, proponer e
informar las acciones correctivas a realizar para contribuir a mejorar el

desempeio.
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Capitulo VI

Conclusiones

En este capitulo, se presentan las conclusiones del trabajo realizado y la contribucion de
la adopcion del Modelo de Medicion del Desempefio y Propuestas de Mejoras obtenidas
una vez evaluado el Desempefio de la Unidad de Emergencias. Adicionalmente, se

discuten sugerencias para futuras investigaciones.

Del trabajo realizado, se puede concluir que la realizacion de Evaluaciones de Desempefio
es fundamental para todo tipo de organizacion y debido a la naturaleza de las Instituciones
de Salud, este tipo de evaluaciones deberian ser consideradas primordiales sobre todo en

las Unidades de Emergencia.

Llevar a cabo una Evaluacion de Desempefio en Unidades de emergencia resulta una tarea
compleja, principalmente debido a lo subjetivo que puede resultar medir conceptos tales
como calidad y eficiencia en un Servicio de Salud, ademés de los intereses que pueden
existir frente a la realizacion de una evaluacion de este tipo dependiendo del sector en que
se realice. Por ejemplo, en el sistema de salud privado, los intereses difieren
considerablemente entre pacientes, administrativos e inversionistas, ya que mientras los
primeros esperan la mejor atencion médica, los segundos buscan optimizar recursos y los

terceros esperan obtener la mayor rentabilidad posible.

Definir una atencion médica de calidad es dificil, ya que no puede separarse de una
atencion médica eficiente, considerando que, si no se tiene en cuenta el uso adecuado de
los recursos, la disponibilidad de recursos para llevar a cabo otras atenciones no sera
suficiente. La necesidad de medir calidad y eficiencia resulta obvia; sin embargo, siempre
resulta un desafio debido a que los indicadores utilizados deben ser segregados entre la
atencion entregada, las caracteristicas de cada paciente y la gestion de la unidad de

emergencia en estudio.
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La realizacion de Evaluaciones de Desempefio se considera una herramienta poco
recurrente, sobre todo en el sector salud. Lo anterior, debido a la complejidad que presenta
la disponibilidad de la informacion y la escasez de comunicacion por parte de los distintos
departamentos que gestionan las Unidades de Emergencias. No obstante, este tipo de
herramientas permite evaluar la calidad de las distintas actividades que se realizan para
llevar a cabo la atencion del paciente, ya que, mediante la aplicacion del Modelo de
Medicion del Desempeiio, se permite evaluar de manera integral las actividades que se
llevan a cabo en las Unidades de Emergencia, visualizando el impacto de los procesos, la
satisfaccion usuaria, la capacidad de atencion, la gestion de recursos y los resultados de
la misma; permitiendo identificar aquellas actividades que no contribuyen de manera
eficiente al cumplimiento de objetivos de las Unidades de Emergencia y con ello generar

oportunidades de cambio.

En relacion a los resultados esperados, considerando el bajo nivel de satisfaccion desde el
punto de vista del paciente que hoy mantiene el sistema de salud a nivel nacional, se pudo
concluir que en esta unidad de emergencias especificamente, el descontento por parte del
paciente es bastante bajo, lo que se ve reflejado en las bajas tasas de errores clinicos

registradas por la Unidad de Emergencias y la baja de tasa de reclamos.

Lo anterior, se justifica basicamente en los reducidos tiempos de espera a los que se ven
expuestos los pacientes, lo cual depende en un alto porcentaje al trabajo realizado por el
personal clinico. No obstante, y considerando la estacionalidad de la demanda del servicio,
estos tiempos aumentan considerablemente en los meses de “Campaiia de Invierno” los
cuales para esta unidad se han establecido entre los meses de abril y septiembre, debido

al significativo aumento de la demanda del servicio para la Unidad de Emergencias.

En este sentido y conociendo el significativo aumento de la demanda durante este periodo
es que es importante mantener una gestion de recursos eficiente, considerando tanto
recursos fisicos, humanos y economicos. En lo que respecta a los recursos fisicos los

resultados indican que existe una buena gestion de los mismos, manteniendo un 100% de
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los recursos mantenidos listos para su uso y un 0% de recursos no disponibles. En lo que
respecta al recurso humano (personal clinico), si bien existe un aumento de la
disponibilidad de los mismos durante los periodos de mayor demanda, esta no es
equitativa descompensando los niveles de eficiencia del servicio, entregando exceso de
trabajo a los niveles de apoyo a la atencion del paciente. Sin embargo, respecto al
conocimiento del personal, este se encuentra altamente capacitado para desempefar sus
funciones. En lo que respecta a los recursos econdomicos, existe un bajo cumplimiento del
presupuesto establecido, lo cual incrementa las oportunidades de desperdiciar recursos
para el funcionamiento de la unidad, ademas de mantener una deficiente politica de cobro

a pacientes y regularizacion de cuentas.

En este sentido, es que se proponen mejoras a la Unidad de Emergencias por area y no por
indicador, con el objetivo de mejorar el sistema de manera integral y no enfocarse en parte

de los objetivos.

Es importante destacar que, para poder implementar este modelo de manera eficiente y

exitosa, deben definirse las siguientes practicas.

1. Debe existir un compromiso por parte de las personas a cargo de la Unidad de
Emergencias y el personal clinico involucrado en la alta administracion, para
aplicar el Modelo de Evaluacion del Desempeiio.

2. Debe existir un compromiso por parte de los departamentos que participan en la
gestion de la informacion relacionada con la Unidad de Emergencias.

3. Definir una persona capacitada para efectuar las mediciones respectivas de cada
indicador segun los periodos establecidos. Ademds de evaluar los resultados
obtenidos en comparacion a las metas establecidas.

4. Definir un responsable de la preparacion y emision de informes que permita
entregar la informacion a los responsables de la unidad de Emergencias de manera

clara y concisa.
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5. Definir responsables de la participacion de proyectos de mejora que lleve un
registro de lo acordado y permita la realizacion de informes al personal
responsable de la unidad.

6. Definir responsables que comuniquen y normalicen los procesos de gestion de
cambio a los que sera sometido el personal que se desempefia en las Unidades de

Emergencia.

En lo que respecta a sugerencias para futuras investigaciones, es importante destacar que
este modelo fue aplicado solo a una Unidad de Emergencia, correspondiente al sector de
salud privado en la Region de O’Higgins. A lo anterior, es que se recomienda ampliar esta
muestra, permitiendo asi conocer como varia el desempefio de las distintas unidades de
Emergencia en las distintas regiones del pais de ser asi, las causas de la variabilidad en el
desempefio. Es importante que las personas involucradas en este tipo de investigaciones
posean conocimientos respecto al funcionamiento del Sector Salud y las herramientas de

medicion a utilizar.
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Figura 1: Ingreso Paciente Autovalente
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Figura 2: Ingreso a Urgencia en Vehiculo
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Figura 3: Atencion en Box
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Figura 4: Reanimacion
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Figura 5:

Preparacion y Entrega de Insumos
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Figura 6: Toma de Imagenes
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Figura 7: Toma de Muestras
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Figura 8: Administracion de Medicamentos
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Figura 9: Procedimientos
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Figura 10: Observacion
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Figura 11: Alta Médica
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Figura 12: Hospitalizacion
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Figura 13: Traslado de Paciente a Otro Centro
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Figura 14: Traslado a Pabellon
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Figura 15: Recaudacion
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Anexo B: Ficha de Indicadores.

Indicadores de Tiempo

Indicador: Tiempo Promedio de Espera de Admision
La alta demanda que poseen los Servicios de Urgencias evitan un proceso de
Justificaciéon | admision rdpido y con ello el aumento de tiempo que un paciente debe esperar para
ser admitido
Minimizar el tiempo
Objetivo de espera de Dimension Tiempo
Admision
Hora en que inicia
Hora de Inicio de el Proceso de
Admision Admisién del
Paciente.
> (Hora de inicio de
o Hora en que el
admision. Hora de Explicacién de ) ]
Métrica ) Hora de llegada del paciente ingresa a
llegada del paciente Términos ) )
) Paciente la Unidad de
) /N° de pacientes ]
Emergencias.
Cantidad de
Numero de Pacientes | pacientes
admitidos.
Fuente de
. Sin Informacion Frecuencia Mensual
Origen de Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera a Triage

Medir el espacio de tiempo existente desde que el paciente es admitido en el Sistema de

Justificacion | Urgencias, hasta que es ingresado a Triage para su categorizacion en paciente C1, C2,
C3,C40Cs5.
Minimizar el tiempo .
Objetivo ] Dimension Tiempo
de espera a Triage.
Hora de ingreso de
Hora de Entrada a )
) paciente a Box de
Triage )
Triage.
) Hora en que el
> (Hora entrada Triage ) )
) ) paciente termina de
- Hora término Explicacion de | Hora de Término de .
Meétrica . o ser recepcionado e
admision) /N° de Términos Admision )
) ingresa a sala de
pacientes
espera.
Cantidad de
Numero de Pacientes | pacientes
categorizados.
Fuente de
Base de Datos
Origen de ) Frecuencia Mensual
Urgencias FUSAT
Datos

A diferencia de la métrica que presenta la ficha del indicador, la medicién de Tiempo Promedio de

Triage fue calculado de la siguiente manera.

=  (Hora de Término de Admisién-Hora de Término Triage) /Total Pacientes.

e El tiempo aproximado de la duracion de Triage, segun la observacion realizada en la unidad de

Urgencias de FUSAT equivale a 2:04 minutos promedio, los cuales fueron descontados de cada

promedio calculado para obtener un tiempo de espera estimado.

e Parael caso de los pacientes C1 y C2, en el periodo de observacion pudo verificarse que son

atendidos de manera inmediata.
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera Ingreso a Box

La alta demanda que poseen los Servicios de Urgencias evitan un proceso de

Justificaciéon | categorizacion rapido y con ello el aumento de tiempo que un paciente debe esperar
para ser categorizado y posteriormente atendido.
Minimizar el tiempo )
Objetivo Dimension Tiempo
de espera a Box.
) Hora de egreso del
Hora de Término de )
) Paciente del Box
Triage )
de Triage.
> (Hora de término Hora en que el
de Triage - Hora Explicaciéon paciente es
Métrica ) Hora de Ingreso a Box
ingreso a Box) /N° de Términos llamado a Box de
de pacientes Atencion Médica.
Cantidad de
Numero de Pacientes pacientes
atendidos.
Fuente de Base de Datos
Frecuencia Mensual

Origen de Datos

Urgencias FUSAT
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera para la llegada de Interconsultor

Es importante conocer el tiempo que debe esperar un paciente para ser atendido por

Justificaciéon | un especialista, considerando que este tipo de profesionales no se encuentran en la
Unidad de Emergencias
Minimizar el tiempo
de espera por ]
Objetivo Dimension Tiempo
Llegada de
Interconsultor.
Hora en que el
Hora de Llegada de Interconsultor
Interconsultor llega a la Unidad
de Emergencias.
Hora en que se
> (Hora de llegada
establece
de Interconsutor- o
Explicacion comunicacion con
Métrica Hora de llama de de Hora de Llamada de
de Términos el Interconsultor y
Interconsultor) /N° Interconsultor o )
. se solicita acudir a
de pacientes ]
la Unidad de
Emergencias.
Cantidad de
Numero de Pacientes pacientes
atendidos.
Fuente de
Sin Informacién Frecuencia Mensual

Origen de Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera por Actividad de Apoyo

Justificacion

Medir el espacio de tiempo existente desde que el médico indica la orden de toma de

imagenes y se realiza la actividad de apoyo al paciente.

Minimizar el tiempo de

Objetivo | espera de Actividad de | Dimension Tiempo
Apoyo
Hora en que se inicia
Hora de Inicio de )
o la Actividad de
Actividad de Apoyo
Apoyo
> (Hora de Inicio de
o Hora en que el
Actividad de Apoyo - o ) )
o Hora de Solicitud de | médico realiza la
Hora de Solicitud de Explicacién de o o
Métrica = Actividad de Apoyo | solicitud de la
Actividad de Apoyo ) Términos o
o Actividad de Apoyo (
/Total de Solicitudes de
. o Total de solicitudes
Actividades de Apoyo. Total de Solicitudes o
o por Actividad de
de Actividades de )
Apoyo realizadas a
Apoyo )
Pacientes.
Fuente de )
Base de Datos Urgencias
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos

e El procedimiento de Toma de Imagenes comprende Ecografias, Resonancias Magnéticas,

Radiografias y TAC’s.

e Los examenes de Laboratorio comprenden distintos tipos de muestra, tales como, Fecales, Orina,

Sangre, Secreciones y Cutaneas.
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera de Resultado Actividad de Apoyo
Medir el espacio de tiempo existente desde que finaliza la Actividad de Apoyo (toma
Justificacion ) )
de Imagenes) hasta que se recepciona los resultados respectivos.
Minimizar el
tiempo de espera
Objetivo de Resultados de | Dimension Tiempo
Actividad de
Apoyo
> (Hora de Hora de Recepcion | Hora en que se reciben
Recepcion de de Resultados de los resultados de la
Resultados de Actividad de Apoyo | Actividad de Apoyo
Actividad de (Toma de Imégenes) |realizada al paciente.
Apoyo - Hora L Hora de Término de
" o Explicacion de
Métrica de Término de L Actividad de Apoyo |Hora en que se termina
o Términos
Actividad de (Toma de Imagenes) |la Actividad de Apoyo
Apoyo) /Total de
o Total de Solicitudes o
Solicitudes Total de solicitudes por
o de Actividades de o
Actividades de Actividad de Apoyo
Apoyo. . .
Apoyo realizadas a Pacientes.
Fuente de Base de Datos
Origen de Urgencias Frecuencia Mensual
Datos FUSAT
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera Alta Médica

Medir el espacio de tiempo existente desde el paciente abandona el box de atencion y es

Justificacién )
dado de alta desde el sistema.
Minimizar el
tiempo de espera
entre el Alta )
Objetivo ] Dimension | Tiempo
Médica y Alta en
el Sistema de
Urgencias.
Hora de Alta Hora en que se registra
administrativa el Alta Administrativa.
Y (Hora de Alta -
L Hora en que el paciente
Administrativa - | Explicacion .
. Hora de Decision de abandona el Box de
Métrica Hora de decision de )
Egreso Urgencias (Alta
de egreso) /N°de | Términos ]
) Clinica).
Pacientes.
) Cantidad de pacientes
Numero de Pacientes
dados de alta.
Fuente de
Base de Datos
Origen de ] Frecuencia Mensual
Urgencias FUSAT
Datos

180



Indicador: Tiempo Promedio de Espera por Traslados Internos y Externos

Medir el espacio de tiempo existente desde que se solicita el traslado del paciente, hasta

Justificacion )
que este se hace efectivo.
Minimizar el
tiempo de espera
Objetivo por Traslados Dimension | Tiempo
Internos y
Externos
o Hora en que se Inicia el
Hora de Inicio de Traslado )
> (Hora de Inicio Traslado del paciente.
de Traslado - o Hora en que se realiza
o Explicacién | Hora de Solicitud de o
Métrica Hora de Solicitud solicitud de traslado del
de Términos | Traslado )
de Traslado) /N° paciente.
de Pacientes. ) Cantidad de pacientes
Numero de Pacientes
que son trasladados
Fuente de
Origen de Sin Informacién | Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de por Hospitalizacién en Camas de Dotacion

Medir el espacio de tiempo de espera promedio de los pacientes que deben ser

Justificacion | hospitalizados, considerando que habitualmente estos deben esperar por un cupo en el
Servicio de Hospitalizacion segun las caracteristicas de la patologia del paciente.
Minimizar el tiempo
Objetivo de espera por Dimension Tiempo
Hospitalizacion
Hora en que el
> (Hora de o, .
o Hora de Hospitalizacion | paciente es
Hospitalizacion. o
hospitalizado
. Hora de Orden de
Meétrica Hora en que se
Egreso)/ N° de Explicaciéon de .
) Hora de Orden de ingresa la orden de
Pacientes Términos
L Egreso Hospitalizacion
Hospitalizados )
del paciente.
N° de Pacientes Total de pacientes
Hospitalizados Hospitalizados.
Fuente de Origen | )
Sin Informacion Frecuencia Mensual

de Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera Total

Medir el espacio de tiempo de espera promedio de los pacientes que asisten al

Justificacion . )
Servicio de Urgencias.
Minimizar el tiempo
Objetivo Dimension Tiempo
de espera total
Tiempos en que el
paciente debe
) esperar por ser
Tiempos de Espera )
atendido en el
> Tiempos de Servicio de
Espera/ Cantidad de | Explicacion de Urgencias.
Métrica .
Actividades Términos Actividades
Realizadas Meédicas que se le
Cantidad de realizan a los

Actividades Realizadas | pacientes que
asisten al Servicio

de Urgencias

Fuente de Origen

de Datos

Base de Datos
Urgencias FUSAT

Frecuencia Mensual
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Indicador: Tiempo Promedio en Box de Reanimacion

Justificacion | Medir el tiempo de utilizacion de los Box de Reanimacion.
Mejorar asignacion de )
Objetivo Dimensi6on Tiempo
Recursos
Hora de egreso
Hora de Egreso | del paciente
Box desde el Box
Reanimacion de
> (Hora de egreso de Box Reanimacion.
Reanimacion - Hora de Hora de
) Explicacion de )
Métrica ingreso a Box ingreso del
o ) Términos Hora de Ingreso .
Reanimacion) /Cantidad de o paciente al Box
) a Reanimacion
pacientes de
Reanimacion.
) Cantidad de
Cantidad de )
) pacientes
Pacientes )
atendidos.
Fuente de )
Base de Datos Urgencias
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de Admision

Justificacion | Medir el tiempo del proceso de Admision del Paciente
Mejorar asignacion de )
Objetivo Dimensi6on Tiempo
Recursos
Hora de
Hora de
) Término del
Término de
o proceso de
Admision o
> (Hora de Término de admision.
Admision - Hora de Inicio | Explicacién de o Hora de inicio
Meétrica o ) Hora de Inicio
de Admision) /Cantidad de | Términos o del proceso de
) de Admision o
pacientes admision.
Cantidad de
Cantidad de .
) pacientes
Pacientes o
admitidos.
Fuente de
Origen de Observacion Frecuencia N/A
Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de Triage

Justificacion | Medir el tiempo del proceso de Triage del Paciente
Mejorar asignacion de )
Objetivo Dimension Tiempo
Recursos
Hora de
Hora de )
) Término del
Término de
o proceso de
Admision )
> (Hora de Término de Triage.
Triage - Hora de Inicio de | Explicacion de o Hora de inicio
Métrica ) ) Hora de Inicio
Triage) /Cantidad de Términos o del proceso de
. de Admision ]
pacientes Triage..
Cantidad de
Cantidad de ]
] pacientes
Pacientes .
categorizados
Fuente de
Origen de Observacion Frecuencia N/A
Datos
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Indicador: Tiempo Promedio en Box

Justificacion | Medir el tiempo de utilizacion de los Box de Atencion.
Objetivo Mejorar asignacion de Recursos | Dimension Tiempo
Hora de egreso del
Hora de .
paciente desde el
Egreso Box
Box de Atencion
> (Hora de egreso de Box - Hora Hora de ingreso
) ) Explicacién de | Hora de )
Métrica de ingreso a Box) /Cantidad de del paciente al
Términos Ingreso a Box
pacientes Box de Atencion.
Cantidad de
Cantidad de ]
] pacientes
Pacientes )
atendidos.
Fuente de .
Base de Datos Urgencias
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos

187




Indicador: Tiempo de Atencion de Interconsultor

Justificacion | Medir el tiempo de utilizacion del servicio de Interconsulta.
Mejorar asignacion de )
Objetivo Dimension Tiempo
Recursos
) Hora en que el
Hora de término |
) interconsultor
de atencion de )
termina de atender
Interconsultor )
> (Hora de término de al paciente.
atencion de Interconsultor o Hora en que el
o Hora de inicio de |
- Hora de inicio de Explicacién de ] interconsultor
Métrica ) atencion de )
atencion de Términos comienza a atender
) Interconsultor )
Interconsultor) /Cantidad al paciente.
de pacientes Cantidad de
Cantidad de pacientes con
Pacientes atencion de
Interconsultor
Fuente de
Origen de Sin Informaciéon Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Tiempo Promedio Procedimiento Médico y/o de Enfermeria

Justificacion | Medir el tiempo de duracion de los Procedimientos Médicos y/o de Enfermeria.
Mejorar asignacion de )
Objetivo Dimension Tiempo
Recursos
Hora en que se
Hora de Inicio |comienza a
de realizar el
Procedimiento | procedimiento
Médico y/o de | médico y/o de
Enfermeria enfermeria al
> (Hora de Término de paciente.
Procedimiento Médico y/o de Hora en que se
Enfermeria- Hora de Inicio Hora de termina de
o ) Explicacién de ) )
Métrica de Procedimiento Médico y/o Término de realizar el
. Términos o o
de Enfermeria)/Solicitudes de Procedimiento | procedimiento
Procedimiento Médico y/o de Meédico y/o de | médico y/o de
Enfermeria Enfermeria enfermeria al
paciente.
o Total de
Solicitudes de o
o solicitudes de
Procedimiento o
) procedimiento
Médico y/o de .
médico y/o de
Enfermeria
enfermeria
Fuente de Base de Datos Urgencias
Frecuencia Mensual

Origen de Datos

FUSAT

e Labase de datos de Urgencias no proporciona la hora de inicio de los Procedimientos Médicos y/o

de Enfermeria, por tanto, los tiempos presentados incluyen el tiempo de espera en el que debe

incurrir el paciente previo a la realizacion del procedimiento.




Indicador: Tiempo Promedio de Actividad de Apoyo al Diagnéstico

Justificacion | Medir el tiempo de duracion de las Actividades de Apoyo al Diagnostico
Mejorar asignacion de )
Objetivo Dimension Tiempo
Recursos
o Hora en que se
Hora de Inicio ) .
o comienza a realizar
de Actividad de o
la actividad de
Apoyo Al ) )
] ) apoyo al diagnoéstico
Diagnostico ]
> (Hora de Término de al paciente.
Actividad de Apoyo - Hora Hora de Hora en que se
Explicacién de
Métrica de Inicio de Actividad de Término de termina de realizar
. Términos . o
Apoyo/Solicitudes de Actividad de la actividad de
Actividades de Apoyo Apoyo Al apoyo al diagnostico
Diagndstico al paciente.
Solicitudes de | Total de solicitudes
Toma de de Actividades de
Imagenes Apoyo
Fuente de Origen | Base de Datos Urgencias
Frecuencia Mensual

de Datos

FUSAT
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Indicador: Tiempo Promedio de Ciclo de Atenciéon Médica

Medir el tiempo que transcurre entre la primera atencion médica y la decision médica

Justificacion )
de egreso del paciente.
Mejorar la asignacion ]
Objetivo Dimension Tiempo
de recursos.
Hora en que se
Hora de decision de egreso | registra el alta
clinica.
> (Hora de decision de Hora en que
egreso -Hora de Explicacién ) ~|iniciala
Meétrica ) ) Hora de evaluacion médica )
evaluacion médica) /N° | de Términos evaluacion
de pacientes egresados. médica.
Cantidad de
Numero de Pacientes pacientes
egresados.
Fuente de
Base de Datos
Origen de ) Frecuencia Mensual
Urgencias FUSAT
Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de Ciclo de Atencién Médica Efectivo

Justificacion | Medir el tiempo en que el paciente recibe atencion médica efectivamente.
Mejorar la
Objetivo asignacion de Dimension | Tiempo
recursos.
Tiempo promedio
> Promedios de ) ) | de duracion de los
) ) Promedios de Atencion Médica o
Atencion Médica procedimientos
Explicacién L
Métrica /Total de médicos.
o de Términos
Actividades Total de
Indicadas. Total Actividades Indicadas actividades
realizadas.
Fuente de Base de Datos
Origen de Urgencias Frecuencia Mensual
Datos FUSAT
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Indicador: Tiempo Promedio de Ciclo

Justificaciéo | Medir el periodo de tiempo existente desde que el paciente es admitido hasta que se retira
n de la Unidad de Urgencias.
Minimizar tiempo promedio ]
Objetivo ] Dimension Tiempo
de ciclo.
Hora en
que se
Hora Real de Egreso registra el
pago del
paciente.
Hora en
que se
> (Hora real de egreso - Hora registra el
o Explicacion de )
Meétrica | de Admision) /N° de o ingreso del
) Términos Hora de Admision )
pacientes egresados. paciente
en el
Sistema de
Urgencias.
Cantidad
) de
Numero de Pacientes )
pacientes
egresados.
Fuente de )
Base de Datos Urgencias
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos
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Indicadores de Calidad

Indicador: Tasa de Llamadas a Interconsultor sin Respuesta
Justificacion Medir la cantidad de Llamadas realizadas al Interconsultor y no son respondidas.
Minimizar la tasa de
Llamados a )
Objetivo ) Dimension Calidad
Interconsultor sin
respuesta.
Cantidad de llamadas que
Nede )
) se realizan al
(N°de llamados sin llamados sin |
Explicacion interconsultor y no hay
Métrica respuesta / N° de respuesta
) de Términos respuesta.
llamados realizados)*100
N° de
Total de llamadas que se
llamados ) )
) realizan al interconsultor .
realizados
Fuente de
Origen de Sin Informacion Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Tasa de Errores en Procedimiento Médico y/o de Enfermeria

Medir la cantidad de errores en Procedimiento Médico y de Enfermeria con pacientes

Justificacion . ) )
en el Servicio de Urgencias durante el periodo 2016
Minimizar la tasa de
errores Procedimiento
Objetivo Médico y de Enfermeria | Dimensién | Calidad
en el Servicio de
Urgencias
Cantidad de reportes por
Ne errores de
(N°Procedimiento Procedimiento procedimiento médico
M Médico y de Enfermeria/ | Explicacion | Médico y de y/o de enfermeria
étrica
N° Total de de Términos | Enfermeria ocurridos en el Servicio
Atenciones)*100 de Urgencias.
Cantidad total de
N° Total de ) )
) pacientes atendidos en el
Atenciones o ]
Servicio de Urgencias.
Fuente de )
Informacién Documentos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos
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Indicador: Tasa de Errores en Actividades de Apoyo al Diagnoéstico

Medir la cantidad de errores en Actividades de Apoyo al Diagnoéstico (Toma de

Justificacion ) L ) .
Imagenes) con pacientes en el Servicio de Urgencias durante el periodo 2016
Minimizar la tasa de
errores Actividades de .
Objetivo ] ] Dimension Calidad
Apoyo al Diagnostico en
el Servicio de Urgencias
Cantidad de reportes por
N° Actividades | errores de Actividades
(N° Actividades de Apoyo de Apoyo al de Apoyo al Diagndstico
) ) Explicacién ) ) ) o
Métrica al Diagnostico / N° Total Diagnéstico. (ocurridos en el Servicio
de Términos )
de Atenciones)*100 de Urgencias.
Cantidad total de
N° Total de ) )
) pacientes atendidos en el
Atenciones o )
Servicio de Urgencias.
Fuente de )
Informacion Documentos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos
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*Indicador: Tasa de Cambio en Diagnésticos

Medir la cantidad de pacientes que reconsultan al servicio de urgencias en un periodo

Justificacion ) ) ) o
menor o igual a 72 hrs. y obtienen un diagnostico distinto.
Mejorar el proceso )
Objetivo ) ) Dimension Calidad
de diagnostico
Cantidad de
pacientes que
) N° de pacientes que asisten al Servicio
(N° de pacientes .
reconsultan en menos de 72 | de Urgencias por
que reconsultan en
Explicacién | hrs. menos de 72 hrs
Métrica menos de 72 )
de Términos con cambio en su
hrs./N° de .
diagnostico.
pacientes) *100
Cantidad total de
Numero de Pacientes pacientes
categorizados.
Fuente de
Base de Datos
Origen de ) Frecuencia Mensual
Urgencias FUSAT
Datos
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*Indicador: Tasa de Reconsulta

Medir la cantidad de pacientes que reconsultan al servicio de urgencias en un periodo

Justificacion ) )
menor o igual a 72 hrs. Por la misma patologia.
Minimizar
ingreso por
Objetivo similar o Dimension Calidad
misma
patologia
Cantidad de
pacientes que
(N° de . .
‘ ) asisten al Servicio
pacientes que N° de pacientes que reconsultan )
de Urgencias por
reconsultan en menos de 72 hrs. i
Explicacion de una misma
Métrica en menos de )
Términos patologia en
72 hrs./N° de
) menos de 72 hrs.
pacientes) _
Cantidad total de
*100 ) .
Numero de Pacientes pacientes
categorizados.
Fuente de Base de
Origen de Datos
) Frecuencia Mensual
Datos Urgencias
FUSAT
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Indicador: Tasa de Pacientes Fallecidos en Espera por Hospitalizacion

Medir la cantidad de pacientes que fallecen en la Unidad de Emergencias en espera de

Justificacion o
hospitalizacion.
Minimizar la tasa de
Objetivo pacientes fallecidos por Dimension | Calidad
espera de hospitalizacion
N°de pacientes ]
) ) ] Pacientes que
(N° de pacientes fallecidos fallecidos por
S fallecen esperando
por espera de hospitalizacion | Explicacién | espera de o
Meétrica ) o hospitalizacion
/ N° de pacientes con orden | de Términos | hospitalizacion
de hospitalizacion)*100 N° de pacientes Total de pacientes
con orden de que con solicitud
hospitalizacion de hospitalizacion.
Fuente de
Origen de Sin Informacion Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Tasa de Infecciones Intrahospitalarias
Medir la cantidad de pacientes con Infecciones Intrahospitalarias contraidas en el
Justificacion . ) )
Servicio de Urgencias durante el periodo 2016
Minimizar la tasa de
Objetivo Infeccione Dimension | Calidad
Intrahospitalarias.
Cantidad de reportes por
N° de pacientes con | Infecciones
(N° de Infecciones Infecciones Intrahospitalarias
Intrahospitalarias / N° | Explicacion | Intrahospitalarias contraidas en el Servicio
Métrica
Total de de Términos de Urgencias.
Atenciones)*100 Cantidad de pacientes
N° Total de ) o
) atendidos en el Servicio
Atenciones ]
de Urgencias.
Fuente de )
Informacion
Origen de Frecuencia Mensual
Documentos FUSAT
Datos
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Indicador: Tasa de Eventos Centinela

Medir la cantidad de pacientes con Eventos Centinelas en el Servicio de Urgencias

Justificacion
durante el periodo 2016.
Minimizar la ocurrencia )
Objetivo ) Dimension Calidad
de Eventos Centinela
Cantidad de reportes de
N° de pacientes | pacientes con Eventos
con Eventos Centinela ocurridos en
(N° de pacientes con ] o
Explicacién | Centinelas el Servicio de
Métrica Eventos Centinelas/ N° .
de Términos Urgencias.
Total de Atenciones)*100
Cantidad total de
N° Total de ) )
) pacientes atendidos en el
Atenciones o )
Servicio de Urgencias.
Fuente de )
Informacién Documentos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos
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Indicador: Tasa de Complicaciones Médicas

Justificacion

Medir la cantidad de pacientes con complicaciones médicas durante su atencion en la

Unidad de Emergencias

Minimizar la

ocurrencia de

Objetivo o Dimension Calidad
Complicaciones
Médicas
Cantidad de
N° de pacientes que deben
complicaciones ser recategorizados a
(N° de complicaciones médicas. niveles de mayor
) Explicacion de
Métrica médicas/ N° Total de gravedad
) Términos
Atenciones)*100 Cantidad total de
N° Total de pacientes atendidos
Atenciones en el Servicio de
Urgencias.
Fuente de
Origen de Sin Informacion Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Tasa de Accidentes

Medir la cantidad de accidentes ocurridos con pacientes en el Servicio de Urgencias

Justificacion
durante el periodo 2016
Minimizar la tasa de
Objetivo accidentes en el Servicio | Dimension Calidad
de Urgencias
] Cantidad de reportes por
NP° de pacientes ) )
accidentes con pacientes
con Eventos ) o
(N° de accidentes ] ocurridos en el Servicio
Explicacion | Centinelas )
Métrica ocurridos/ N° Total de de Urgencias.
) de Términos
Atenciones)*100 Cantidad total de
N° Total de ) )
pacientes atendidos en el
Atenciones . )
Servicio de Urgencias.
Fuente de .
Informacion
Origen de Frecuencia Mensual
Documentos FUSAT
Datos
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Indicador: Tasa de Errores en Medicacion

Medir la cantidad de errores en administracion de medicamentos con pacientes en el

Justificacion o . )
Servicio de Urgencias durante el periodo 2016
Minimizar la tasa de
Objetivo errores de medicacion en | Dimensién Calidad
el Servicio de Urgencias
Cantidad de reportes
N° de pacientes | por errores de
con Errores en | medicacion ocurridos
(N° de errores en L o
o Explicaciéon | Medicacion en el Servicio de
Métrica medicacion / N° Total de )
. de Términos Urgencias.
Atenciones)*100 _
Cantidad total de
N° Total de pacientes atendidos en
Atenciones el Servicio de
Urgencias.
Fuente de )
Informacion Documentos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT
Datos
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Indicador: Tasa de Hospitalizacién no Pertinente

Justificacion | Medir la cantidad pacientes C4 y C5 Hospitalizados durante el afio 2016.
Minimizar la tasa de
Objetivo categorizacion no Dimension Calidad
pertinente.
N° de pacientes Pacientes C4 y C5
(N° de pacientes C4 y C5 .
Explicaciéon [C4yC5 que han requerido
Métrica hospitalizados/ N° de o o
de Términos | hospitalizados hospitalizacion
pacientes C4 y C5)*100
N° de pacientes Cantidad total de
C4yCs pacientes C4 y C5
Fuente de
Origen de Bases de Datos FUSAT | Frecuencia Mensual
Datos

Indicador: Tasa de Pertinencia de Derivacion de Accidentes Escolares

Justificacion | Medir la cantidad de pacientes con accidentes escolares
Minimizar la tasa de
Objetivo derivacion no pertinente | Dimension Calidad
de accidentes escolares
N° de pacientes Pacientes C1 C2 y
C1,C2yC3 con |[C3 queingresan
) accidentes por accidentes
(N° de pacientes C1, C2 y
) Explicacion de | escolares escolares
Métrica C3 con accidentes o
Términos Cantidad de
escolares/ N° de con )
) N° de con pacientes que
accidentes escolares ] .
accidentes ingresan por
escolares accidentes
escolares
Fuente de
Origen de Sin Informacion Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Tiempo Promedio de Espera a Triage

Justificacion | Medir el cumplimiento de estandares de Triage definidos por la Unidad de Urgencias.
Cumplir con estandares
de tiempo de acuerdo a
clasificacion de
Objetivo ) Dimension | Calidad
pacientes (C1 =0, C2 <
10, C3 <50, C4 < 80,
C5<120)
Cantidad de
N° de pacientes que pacientes que son
(N° de pacientes que ] )
cumplen con estandar | atendidos bajo
cumplen con Explicacién )
Métrica estandar de tiempo.
estandar/N° de de Términos
) Cantidad total de
pacientes) *100
Numero de Pacientes | pacientes
categorizados.
Fuente de
Base de Datos
Origen de ) Frecuencia Mensual
Urgencias FUSAT
Datos
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Indicador: Tasa de Cumplimiento de Estindares de Tiempos de atencién de acuerdo a

Clasificacion de Triage

Justificacion Medir el cumplimiento de estandares de tiempo de clasificacion de Triage.
Cumplir con
estandares de .
Objetivo ) ] Dimension Calidad
clasificacion de
Triage.
Cantidad de
) pacientes que son
N° de pacientes que ) )
(N° de pacientes categorizadas bajo
cumplen con estandar
que cumplen con Explicacion de estandar de
Métrica )
estandar/N° de Términos tiempo.
pacientes) *100 Cantidad total de
Numero de Pacientes pacientes
categorizados.
Fuente de
Observacion Frecuencia No Aplica

Origen de Datos

Indicador: Cumplir Guias y Protocolos Clinicos

Justificacion Conocer la existencia de protocolos clinicos de la Unidad de Urgencias.
Cumplir con guias y )
Objetivo . Dimension Calidad
protocolos clinicos.
N¢ de protocolos existentes Explicacion de Cantidad de protocolos
Métrica ) . .
seguin guias clinicas. Términos existentes segun guas clinicas.
Fuente de Origen | [nformacion Documentos
Frecuencia Anual

de Datos

FUSAT
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Indicador: Obtencién de Certificaciones de Calidad en Vigencia

Justificacion Conocer la cantidad de acreditaciones obtenidas por el Servicio de Urgencias.
Cumplir con exigencia )

Objetivo o Dimension Calidad
ministerial

Cantidad de protocolos
N° de protocolos existentes | Explicacion de )
Métrica ] existentes segun guias
segun guias clinicas. Términos }
clinicas.

Fuente de Origen | [nformacion Documentos

Frecuencia Anual
de Datos FUSAT

Indicador: Tasa Promedio de Satisfaccion del Paciente

Justificacion Medir la satisfaccion del paciente por medio de encuestas.
Aumentar la Satisfaccion )
Objetivo ) Dimension Calidad
del Paciente.
Promedio de Nota promedio en
) encuesta de encuestas de
Promedio de encuesta de ) . ) .
) ) Explicacion de | Satisfaccion satisfaccion
Métrica Satisfaccion/ N° de o
. Términos Cantidad total del
Pacientes Encuestados N° de Pacientes
pacientes
Encuestados
encuestados.
Fuente de
Origen de Sin Informacion Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Litigios

Medir la cantidad de Litigios a los que se ha visto sometida la Unidad de
Justificacion )
Emergencias
Disminuir el
Objetivo nimero de Dimension Calidad
litigios
Cantidad de Litigios a los que
Explicacién de |N°de .
Métrica N° de Litigios o han afectado a la Unidad de
Términos Litigios )
Emergencias
Fuente de Origen
Informas FUSAT | Frecuencia Mensual
de Datos
Indicador: Tasa de Reclamos
Medir la cantidad de reclamos existentes por parte de pacientes en la Unidad de
Justificacion )
Emergencias.
Disminuir la tasa )
Objetivo Dimension Calidad
de reclamos.
Cantidad de reclamos por parte
N° de ) )
Recl de pacientes que asisten an la
N° de Reclamos/ cclamos : .
Explicacién de Unidad de Emergencias
Métrica N° de Pacientes Térmi
érminos
N° de
Totales ] Total de pacientes que asisten a
Pacientes .
la Unidad de Emergencias.
Totales
Fuente de
. Informes FUSAT [ Frecuencia Trimestral
Origen de Datos
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Indicador: Tasa Promedio de Satisfaccion del Personal

Justificacion Medir la satisfaccion del personal por medio de la evaluacion de ambiente laboral
Aumentar la Satisfaccion )
Objetivo Dimension Calidad
del Personal.
Promedio de Nota promedio en
] encuesta de encuestas de
Promedio de encuesta de ) . ) y
) ) Explicacion de | Satisfaccion satisfaccion
Métrica Satisfaccion/ N° de o
Términos Cantidad total del
Personal Encuestado N° de Personal
personal
Encuestado
encuestados.
Fuente de
Origen de Sin Informacién Frecuencia Mensual
Datos
Indicador: Tasa de Renuncias o Transferencias por Solicitud
Medir la cantidad de renuncias o solicitudes de traslado existentes en el Servicio de
Justificacion ]
Urgencias.
Disminuir la tasa de )
Objetivo ) ) Dimension Calidad
renuncias o transferencias.
Personal del
N° de personas que o
) Servicio de
renuncian o son )
) Urgencias que ha
(N° de personas que transferidas por )
) o renunciado o
renuncian o son Explicaciéon | solicitud ]
Métrica ) L transferido.
transferidas por solicitud/ | de Términos
Cantidad total del
N° total de personal) *¥100
personal en el
N° total de personal o
Servicio de
Urgencias.
Fuente de )
Informacion Documentos
Origen de Frecuencia Anual
FUSAT
Datos
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Indicador: Tasa de Especializacién

Justificacion | Medir la cantidad de personal capacitado durante el afio 2016.
Aumentar personal
Objetivo Dimension Calidad
capacitado.
Personal del Servicio de
N° de personas ] .
) Urgencias que ha recibido
N° de personas capacitadas o
Explicacién de alguna capacitacion.
Métrica capacitadas/N° total
Términos Cantidad total del personal
de personal N° total de
en el Servicio de
personal )
Urgencias.
Fuente de )
Informacion
Origen de Frecuencia Anual
Documentos FUSAT
Datos
Indicador: Tasa de Hospitalizacion no Pertinente
Justificacion | Medir la cantidad de personal capacitado durante el afio 2016.
Aumentar personal
Objetivo ) Dimension Calidad
capacitado.
Personal del Servicio de
N° de personas ] .
) Urgencias que ha recibido
N° de personas capacitadas o
Explicacién de alguna capacitacion.
Métrica capacitadas/N° total
Términos Cantidad total del personal
de personal N° total de
en el Servicio de
personal )
Urgencias.
Fuente de
Informacion
Origen de Frecuencia Anual
Documentos FUSAT
Datos
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Indicadores Economicos

Indicador: Costo de las Actividades de Reanimacion
Es importante medir el costo real de las actividades de reanimacion, permitiendo asi
Justificacion | conocer efectivamente los recursos utilizados en la actividad y en caso de asignar
precios, que estos sean consistentes al costo incurrido.
Minimizar el Costo por Actividades de ]
Objetivo o Dimension Econémico
Reanimacion
Suma del Costo de las Actividades
Métrica . .
de Reanimacion
Fuente de ] ]
. Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
Origen de Datos
Indicador: Costo de las Actividades de Admisién
Es importante medir el costo real de las actividades de admision, permitiendo asi
Justificacion | conocer efectivamente los recursos utilizados en la actividad y en caso de asignar
precios, que estos sean consistentes al costo incurrido.
Minimizar el Costo por Actividades de )
Objetivo o Dimension Econdmico
Admision
Suma del Costo de las Actividades
Métrica o
de Admision
Fuente de
Origen de Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Costo de las Actividades de Triage

Es importante medir el costo real de las actividades de triage, permitiendo asi

Justificacion | conocer efectivamente los recursos utilizados en la actividad y en caso de asignar

precios, que estos sean consistentes al costo incurrido.

Minimizar el Costo por Actividades de

Objetivo ) Dimension Economico
Triage.
Suma del Costo de las Actividades de
Métrica )
Triage
Fuente de ) )
Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
Origen de Datos
Indicador: Costo de las Actividades de Primera Atenciéon Médica
Es importante medir el costo real de las actividades de Primera Atencion
Médica, permitiendo asi conocer efectivamente los recursos utilizados en la
Justificacion o ] ) )
actividad y en caso de asignar precios, que estos sean consistentes al costo
incurrido.
Minimizar el Costo por Actividades de )
Objetivo ) ) ) Dimension Econémico
Primera Atenciéon Médica

Métrica

Suma del Costo de las
Actividades de Primera

Atencion Médica

Fuente de Origen de ) )
Informes Unidad de Urgencias.
Datos

Frecuencia

Mensual
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Indicador: Costo de las Actividades de Llamado y Visita de Interconsultor

Es importante medir el costo real de las actividades de Llamado y Visita de

Interconsultor, permitiendo asi conocer efectivamente los recursos utilizados

Justificacion o . ) )
en la actividad y en caso de asignar precios, que estos sean consistentes al
costo incurrido.
L Minimizar el Costo por Actividades de . » o
Objetivo Dimension Econdémico

Llamado y Visita de Interconsultor

Métrica

Suma del Costo de las
Actividades de Llamado y

Visita de Interconsultor

Fuente de Origen de

Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
Datos
Indicador: Costo de las Actividades de Procedimiento Médico y de Enfermeria
Es importante medir el costo real de las actividades de Procedimiento
Médico y de Enfermeria, permitiendo asi conocer efectivamente los
Justificacion

sean consistentes al costo incurrido.

recursos utilizados en la actividad y en caso de asignar precios, que estos

Objetivo

Minimizar el Costo por Procedimiento

Meédico y de Enfermeria

Dimension

Econdémico

Métrica

Suma del Costo de las
Actividades de Procedimiento

Médico y de Enfermeria

Fuente de Origen de
Datos

Informes Unidad de Urgencias.

Frecuencia

Mensual
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Indicador: Costo de las Actividades de Actividades de Apoyo al Diagndstico

Es importante medir el costo real de las Actividades de Apoyo al

Diagnéstico, permitiendo asi conocer efectivamente los recursos utilizados

Justificacion o ) ) .
en la actividad y en caso de asignar precios, que estos sean consistentes al
costo incurrido.
L Minimizar el Costo por Actividades de . . )
Objetivo Dimension Econdmico

Apoyo al Diagndstico

Suma del Costo de las

Métrica Actividades de Apoyo al
Diagnostico
Fuente de Origen de ] ]
Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
Datos
Indicador: Costo de las Actividades de Revision Diagnostico
Es importante medir el costo real de las actividades de Revision Diagnostico,
Justificacion permitiendo asi conocer efectivamente los recursos utilizados en la actividad y en
caso de asignar precios, que estos sean consistentes al costo incurrido.
Minimizar el Costo por Actividades de )
Objetivo o ] ] Dimension Econémico
Revision Diagndstico

Suma del Costo de las

Métrica Actividades de Apoyo al
Diagnostico
Fuente de Origen ) )
Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual

de Datos
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Indicador: Costo de las Actividades de Egreso de Paciente

Es importante medir el costo real de las actividades de Egreso de Paciente,
Justificacion permitiendo asi conocer efectivamente los recursos utilizados en la actividad y en

caso de asignar precios, que estos sean consistentes al costo incurrido.

Minimizar el Costo por Actividades de Egreso

Objetivo . Dimension Econémico
de Pacientes

Suma del Costo de las
Métrica Actividades de Egreso de

Pacientes

Fuente de Origen

Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
de Datos

Indicador: Costo de las Actividades de Mantenciones y Limpiezas

Es importante medir el costo real de las actividades de Mantenciones y

. . Limpiezas, permitiéndo asi conocer efectivamente los recursos utilizados en la
Justificacion o ] ) )
actividad y en caso de asignar precios, que estos sean consistentes al costo

incurrido.

Minimizar el Costo por Mantenciones y

Objetivo o Dimension Econémico
Limpiezas

Suma del Costo de las
Métrica Actividades de Mantenciones y

Limpiezas

Fuente de Origen de

Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
Datos
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Indicador: Costo de las Actividades de Apoyo Logistico

Es importante medir el costo real de las actividades de Apoyo Logistico,
Justificacion permitiendo asi conocer efectivamente los recursos utilizados en la actividad y en

caso de asignar precios, que estos sean consistentes al costo incurrido.

Objetivo Minimizar el Costo de Apoyo Logistico | Dimension Econémico

Métrica Suma del Costo de Apoyo Logistico

Fuente de Origen

Informes Unidad de Urgencias. Frecuencia Mensual
de Datos

Indicador: Tasa de Pacientes que Regularizan su Situaciéon Financiera

Es importante medir el costo real por pacientes, permitiendo asi conocer
Justificacion | efectivamente los recursos utilizados en la atencién de pacientes y en caso de asignar

precios, que estos sean consistentes al costo incurrido.

Minimizar el Costo )
Objetivo ) Dimension Econémico
Total de Pacientes

Costo de los insumos
Costo total )
consumidos por

Costo total pacientes Pacientes ) )
) pacientes segun su
atendidos por Atendidos por
Explicaciéon categoria (C1, C2, C3,
Métrica categoria/ N° de Categoria
de Términos C4yC5)

pacientes egresados

N° de Pacientes | Cantidad de pacientes
Egresados por [C1,C2,C3,C4yC5

por categoria

Categoria egresados.
Fuente de
Informe Unidad de
Origen de ) Frecuencia Mensual
Urgencias.
Datos

217



Indicador: Tasa de Cuentas Pendientes de Pacientes

Medir la tasa de pacientes que se han retirado del Servicio de Urgencias y

Justificacion ) )
mantienen cuentas pendientes de pago.
Disminuir la tasa de
Objetivo cuentas pendientes | Dimension | Econdémico
de pago.
Cuentas de Pacientes que
Cuentas ]
] no hayan regularizado la
N° Cuentas Pendientes o
) Explicacion situacion de pago en el
Pendientes de de Pago o )
Métrica de Servicio de Urgencias.
Pago/N° Cuentas o
Términos Total de Cuentas
Facturadas. Cuentas )
Facturadas a Pacientes en
Facturadas . )
el Servicio de Urgencias.
Fuente de Origen Informe Unidad de
) Frecuencia Mensual
de Datos Urgencias.
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Indicador: Ejecucion Presupuestaria

Medir la tasa de cumplimiento del presupuesto establecido para la Unidad de

Justificacién )
Urgencias.
Cumplir presupuesto
Objetivo establecido para la Unidad | Dimension Econémico
de Urgencias.
Presupuesto Presupuesto real del
Ejecutado periodo
Presupuesto ejecutado / Explicaciéon de
Métrica Presupuesto
Presupuesto Términos P
Presupuesto establecido para el
periodo.
Fuente de Informe Unidad de
] Frecuencia Mensual
Origen de Datos | Urgencias.
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Indicador: Tasa de Pacientes que Regularizan su Situacién Financiera

Tasa de pacientes que han regularizado su situacion financiera en el Servicio de

Justificacion .
Urgencias.
Aumentar la cantidad
de Pacientes con )
Objetivo S ] ] Dimension Econémico
Situacion Financiera
Regularizada.
Cuentas de Pacientes
) que se encuentran con
Pacientes que -
) situacion de pago
) Regularizan su ]
NP° Pacientes que . regularizada en el
Situacion o
Regularizan su Explicacién Servicio de
Métrica o .
Situacion/N° Cuentas de Términos Urgencias.
Facturadas Total de Cuentas
Cuentas Facturadas a Pacientes
Facturadas en el Servicio de
Urgencias.
Fuente de
Origen de Informe Unidad de
) Frecuencia Mensual
Datos Urgencias.
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Indicadores de Capacidad

Indicador: Cantidad de Activos
Medir la cantidad de activos disponibles en el Servicio de Urgencias durante
Justificacion )
el periodo 2016.

Objetivo Controlar la Cantidad de Activos Dimension Capacidad
Métrica Cantidad de Activos Disponibles/
Fuente de Origen de

Informes FUSAT. Frecuencia Diaria
Datos
Indicador: Utilizacién Apoyo al Diagnostico
Justificacion Medir la cantidad de activos utilizados en la Unidad de Emergencias.
Controlar la Utilizacion de )
Objetivo ) Dimension Capacidad
Activos
) Frecuencia de Utilizacion de
Uso de Activo )
Activos
Uso de Activo/ Capacidad
Métrica
de Activo
Capacidad de ) ) )
) Vida util del Activo.
Activo
Fuente de Origen de
Sin Informacion Frecuencia
Datos
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Indicador: Utilizacion

Medir la cantidad de activos disponibles en el Servicio de Urgencias durante el

Justificacion .
periodo 2016.
Controlar la disponibilidad
Objetivo y utilizacién de camillas, Dimension Capacidad
sillas de rueda y camas.
Cantidad de Camillas, Sillas de
Activos Ruedas y Camas
Cantidad de Activos Explicacién | Disponibles. Disponibles.
Métrica Disponibles/ Total de
) de Términos Camillas, Sillas de
Activos
Total de Activos | Ruedas y Camas
Totales.
Fuente de
Origen de Base de Datos FUSAT. Frecuencia Diaria
Datos
Minimizar equipos no disponibles
Medir la cantidad de equipos no disponibles en el Servicio de Urgencias durante el
Justificacién )
periodo 2016.
Objetivo Controlar Dimension Capacidad
Cantidad de )
) Total de activos
Activos no ] )
Cantidad de Activos no . . no disponibles.
Explicacion de Disponibles.
Métrica Disponibles/ Total de
) Términos
Activos Tota de activos
Total de Activos )
clinicos.
Fuente de
Base de Datos FUSAT. | Frecuencia Diaria

Origen de Datos
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Indicador: Asegurar Dotacion Minima de Personal

Medir la cantidad de funcionarios por turno en el Servicio de Urgencias durante el

Justificacion )
periodo 2016.
Controlar la dotacién
Objetivo minima de personal asistente | Dimension Capacidad
a turno.
Cantidad de )
Cantidad de
Personal ) )
) ) funcionarios
Cantidad de Personal Asistente a )
) ) asistente a turnos.
Asistente a Turno/Cantidad Explicacién | Turno.
Métrica )
minima de personal en de Términos | Cantidad ) ]
) Cantidad minima de
Turno minima de ) .
funcionarios
personal en .
definidos por turno.
Turno
Fuente de
Origen de Base de Datos FUSAT. Frecuencia Diaria
Datos

Indicador: Tasa de Ausentismo

Medir la cantidad de funcionarios por turno que se ausentan en el Servicio de

Justificacion ) )
Urgencias durante el periodo 2016.
Controlar la tasa de
Objetivo ausentismo de personal en | Dimension Capacidad
turno
) Cantidad de
Cantidad Ausente a ) )
funcionarios
Cantidad Ausente a Turno
Explicacion ausentes a turnos.
Métrica Turno/Cantidad minima ] - - - -
de Términos | Cantidad minima | Cantidad minima
de personal en Turno o
de personal en de funcionarios
Turno definidos por turno.
Fuente de
Origen de Base de Datos FUSAT. Frecuencia Diaria
Datos
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Indicador: Trabajo en Exceso Semanal

Medir la cantidad de funcionarios que exceden su horario de trabajo en el Servicio de
Justificacion ) )
Urgencias durante el periodo 2016.
Objetivo Controlar Dimension Capacidad
Cantidad de Cantidad de
funcionarios que funcionarios que
Cantidad de funcionarios . .
realizan horas registran horas
que realizan horas Explicacion
Métrica extras extras.
extras/Cantidad de de Términos
) ) ] Total de
Funcionarios Cantidad de ] )
) ] funcionarios por
Funcionarios
estamento.
Fuente de
Origen de Base de Datos FUSAT. Frecuencia Diaria
Datos

Indicador: Censo Diario Promedio

Justificacion Medir la cantidad de pacientes por dia que asisten al Servicio de Urgencias.

Controlar la tasa de
Objetivo Ocupacion del Servicio de | Dimensién Capacidad

Urgencias.

Cantidad de pacientes admitidos
Explicacion de
Métrica N° de pacientes por dia en la por dia en el Servicio de
Términos
unidad de urgencia Urgencias.

Fuente de Origen

Base de Datos FUSAT. Frecuencia Diaria
de Datos
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Indicador: Tasa de Pacientes Mafiana
Medir la cantidad de pacientes por dia que asisten al Servicio de Urgencias entre las
Justificacion
08:00:00 y las 14:00:00 hrs.
Controlar la tasa de
Ocupacion del Servicio
Objetivo ] Dimension Capacidad
de Urgencias durante la
mafiana.
N°de pacientes | Cantidad de pacientes
entre las 08:00:00 | admitidos entre las
(N° de pacientes entre las y las 14:00:00 08:00:00 y las
08:00:00 y las 14:00:00 Explicacién | hrs. 14:00:00 hrs.
Métrica )
hrs. /N° de pacientes por | de Términos Cantidad de pacientes
dia.)*100 N° de pacientes admitidos por dia en
por dia. el Servicio de
Urgencias.
Fuente de
Origen de Base de Datos FUSAT. | Frecuencia Diaria
Datos
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Indicador: Tasa de Pacientes Tarde

Medir la cantidad de pacientes por dia que asisten al Servicio de Urgencias entre las

Justificacion
14:00:00 y las 20:00:00 hrs.
Controlar la tasa de
Ocupacion del Servicio
Objetivo ] Dimension Capacidad
de Urgencias durante la
tarde.
N°de pacientes | Cantidad de pacientes
entre las 08:00:00 | admitidos entre las
(N° de pacientes entre las y las 14:00:00 14:00:00 y las
14:00:00 y las 20:00:00 Explicacién | hrs. 20:00:00 hrs.
Métrica )
hrs. /N° de pacientes por | de Términos Cantidad de pacientes
dia.)*100 N° de pacientes admitidos por dia en
por dia. el Servicio de
Urgencias.
Fuente de
Origen de Base de Datos FUSAT. | Frecuencia Diaria
Datos
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Indicador: Tasa de Pacientes Noche

Medir la cantidad de pacientes por dia que asisten al Servicio de Urgencias entre las

Justificacion
20:00:00 y las 08:00:00 hrs.
Controlar la tasa de
Ocupacion del Servicio
Objetivo ] Dimension Capacidad
de Urgencias durante la
mafiana.
N°de pacientes | Cantidad de pacientes
entre las 20:00:00 | admitidos entre las
(N° de pacientes entre las y las 08:00:00 20:00:00 y las
20:00:00 y las 08:00:00 Explicacién | hrs. 08:00:00 hrs.
Métrica )
hrs. /N° de pacientes por | de Términos Cantidad de pacientes
dia.)*100 N° de pacientes | admitidos por dia en
por dia. el Servicio de
Urgencias.
Fuente de
Origen de Base de Datos FUSAT. | Frecuencia Diaria
Datos
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Indicadores de Resultados

Indicador: Tasa de Pacientes Hospitalizados
Justificacion | Medir la cantidad de pacientes hospitalizados durante el periodo 2016.
Controlar niimero de
Objetivo pacientes Dimension Resultados
hospitalizados
Cantidad de pacientes que
N° de pacientes | han sido hospitalizados
(N° Pacientes hospitalizados. desde el Servicio de
o Explicacién )
Métrica hospitalizados / N° Urgencias.
) de Términos
total pacientes) *100 Cantidad total de
Numero total de ) )
) pacientes atendidos en el
pacientes. o )
Servicio de Urgencias.
Fuente de
Base de Datos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT.
Datos
Indicador: Tasa de Pacientes de Alta
Justificacion | Medir la cantidad de pacientes dados de alta durante el periodo 2016.
Controlar nimero de
Objetivo . Dimension Resultados
pacientes de alta.
N° de Cantidad de pacientes que
) pacientes de | sido dados de alta desde el
(N° de pacientes de . .
Explicacion de | alta. Servicio de Urgencias.
Meétrica alta / N° total
) Términos Cantidad total de pacientes
pacientes) ¥*100 Numero total ) .
) atendidos en el Servicio de
de pacientes. )
Urgencias.
Fuente de Base de Datos
Frecuencia Mensual
Origen de Datos | FUSAT.
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Indicador: Tasa de Pacientes Derivados

Justificacion | Medir la cantidad de pacientes derivados durante el periodo 2016.
Controlar nimero
Objetivo de pacientes de Dimension Resultados
derivados.
Cantidad de pacientes que sido
N° de ) )
) derivados a Centro Médico u
pacientes L
(N° de pacientes de ] Otro Centro desde el Servicio
) Explicacién | Derivados. )
Métrica derivados / N° total de Urgencias.
) de Términos
pacientes) *100 Cantidad total de pacientes
Numero total ) .
) atendidos en el Servicio de
de pacientes. )
Urgencias.
Fuente de
Base de Datos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT.
Datos
Indicador: Tasa de abandono total o abandono antes de Triage
Medir la cantidad de pacientes que han desistido de la totalidad de atencién del
Justificacion o ) )
Servicio de Urgencias durante el periodo 2016.
Minimizar tasa de
Objetivo Dimension Resultados
abandono total
Cantidad de pacientes que sido
N° de ) )
) derivados a Centro Médico u
pacientes o
((N° de pacientes . Otro Centro desde el Servicio de
admitidos )
admitidos- N° de Urgencias.
) ) Explicacion
Métrica pacientes atendidos) / Cantidad total del atendidos en
. de Términos o )
N° total pacientes) N° de el Servicio de Urgencias, se
*100 pacientes considera como la sumatoria de
atendidos | pacientes de alta, hospitalizados
y derivados.
Fuente de
Base de Datos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT.
Datos
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Indicador: Tasa de abandono total o0 abandono después de Triage
Medir la cantidad de pacientes que han desistido de la atencion en Box del Servicio de
Justificacién ] )
Urgencias durante el periodo 2016.
Minimizar tasa de
Objetivo abandono después | Dimensién Resultados
de Triage.
Cantidad de pacientes que han
N° de ) )
] sido categorizados como C1, C2,
pacientes
] C3, C4 o C5; segun la gravedad
(N° pacientes Triage Triage
de sus sintomas.
- N° pacientes Explicacién
Meétrica ) Cantidad total del atendidos en el
atendidos) / N° total | de Términos
) ) N° de Servicio de Urgencias, se
pacientes Triage ) ) )
pacientes considera como la sumatoria de
atendidos pacientes de alta, hospitalizados
y derivados.
Fuente de
Base de Datos
Origen de Frecuencia Mensual
FUSAT.
Datos
Indicador: Mortalidad a Corto Plazo
Medir la cantidad de pacientes fallecidos después de 7 dias de la atencion en la
Justificacion i )
Unidad de Emerrgencias
Minimizar Mortalidad a Corto
Objetivo Dimension Resultados
Plazo
Métrica Pacientes Fallecidos 7 dias después de su
atencion en la Unidad de Emergencias
Fuente de Origen | )
Sin Informacion Frecuencia Mensual
de Datos
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Anexo C : Medicion de Indicadores

dicado Proceso B R 32 O P O O )
Ti i Admision/Re
iempo promedio de | Admision/Recauda ¢, o S/inf. S/nf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/nf. S/Inf. S/Inf. S/, S/Inf. S/Inf.

espera admision cion
Tiempo promedio de . .
espera triage Triage (C1- Infanti) 0:03:49 0:00:06.
Tiempo promedio de Triage (C2 -
espera triage Infantil) 0:05:14 0:01:59. 0:01:09 0:04:48 0:01:42 0:04:01 0:01:48 0:02:39: 0:02:04 0:00:48 0:08:30
Tiempo promedio de . .
espera triage Triage (C3- Infantil) 0:09:51 0:06:54 0:11:09 0:10:23 0:17:32 0:34:19. 0:28:09. 0:15:59 0:15:40 0:11:41 0:09:38 0:12:33
Tiempo promedio de . .
espera triage Triage (C4- Infanti 0:09:48 0:08:14 0:11:55 0:10:34 0:1728 0:31:40 0:24:42 0:17:24 0:17:07 0:11:41 0:11:51 0:12:05
Tiempo promedio de . .
espera triage g2 ((CS- Ity 0:08:04 0:12:02 0:09:28 0:06:22 0:34:41 1:26:48 0:50:12 0:16:30 0:12:40 0:11:47 0:10:45 0:10:13
Tiempo promedio de .
espera triage Triage (C1- Adulto) 0:01:55 0:0143 0:0035 0:0037 0:02:27 0:0123 0:00:14 0:06:12 0:0047 0:00:39 0:1035
Tiempo promedio de Triage (C2 -
espera triage Adulto) 0:05:42 0:03:25 0:08:53 0:08:36. 0:03:46. 0:06:42 0:10:53 0:09:55 0:07:31 0:05:25 0:07:45 0:10:28
Tiempo promedio de .

T - Adult
espera triage riage (C3- Adulto) 0:14:12 0:10:22 0:1526 0:1123 0:18:53 026:52 02518 0:19:11 0:14:58 0:13:42 0:09:59 0:1735
Tiempo promedio de .
espera riage Triage (C4- Adulto) 0:14551 0:12:19 0:16:43 01122 0:17:59 02803 02423 0:18:06 0:16:34 0:14:52 0:14:09 0:16:58
Tiempo promedio de .
espera triage g ((Cs- Al 0:09:18 0:09:32 0:12:38 0:04:33 0:07:12 0:30:12 0:23:00. 0:14:42 0:13:44 0:12:48 0:11:40 0:10:03
Tiempo promedio de Triage (C1)
espera triage s 0:01:55 0:01:43 0:00:35 0:02:13 0:02:27 0:01:23 0:00:14 0:03:09 0:00:47 0:00:39 0:10:35
Tiempo promedio de Triage (C2)
espera triage & 0:05:28 0:02:42 0:05:01 0:08:36 0:04:17 0:04:12 0:07:27 0:05:52 0:05:05 0:03:45 0:04:17 0:09:29
Tiempo promedio de Triage (C3)
espera triage & 0:12:02 0:08:38 0:13:18 0:10:53 0:18:12 0:30:36 0:26:43 0:17:35 0:15:19 0:12:42 0:09:49 0:15:04
Tiempo promedio de Triage (C4)
espera triage s 0:12:19 0:10:17 0:14:19 0:10:58 0:17:44 0:29:52 0:24:32 0:17:45 0:16:50 0:13:16 0:13:00 0:14:32
Tiempo promedio de Triage (C5)
espera triage rage 0:08:41 0:10:47 0:11:03 0:05:27 0:20:56 0:58:30 0:36:36 0:15:36 0:13:12 0:12:18 0:11:13 0:10:08
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Tiempo promedio de

Proceso
Primera atencion
médica (C1 - Infantil

0:03:49

0:00:06

espera box )

WEORErEiods  |FimEnaEmdm o 007:14 0:01:59 0:01:09 0:1048 0:01:42 00932 0:0148 0:04:39 0:04:04 0:02:48 0:0830

espera box médica (C2- Infantil )

WEDEErelod  |Birenamin 0:08:33 0:07:00 0:10:33 0:08:36 0:14:09) 0:18:06 0:1721 0:09:53 0:12:58 0:07:33 0:08:15 0:08:16

espera box médica (C3- Infantil )

WEOFETEods  |FimEnaEmim 0:1027 0:09:18 0:15:40 0:1426 0:22:05 031:32 024:50 02158 02047 0:12:06 0:12:31 0:10:03

espera box médica (C4- Infantil )

Ti dio d Primera atencion

e;;’:f’; ‘L::’me 10€¢ I nedica (C5 - Infantil 0:08:11 0:15:23 0:12:52 0:08:49 032:32 0:44:00 0:52:19 031:22 026:50 0:18:47 0:15:28 0:18:12
)

Tiempo promedio de IRl 0l o

esperl:\ bix médica (C1 - Adulto 0:03:55 0:01:43 0:00:35 0:02:37 0:04:27 0:01:23 0:02:14 0:08:12 0:02:47 0:00:39 0:04:36
)

Tiempo promedio de AR BT

esperl:\ ng médica (C2 - Adulto 0:07:37 0:05:25 0:10:53 0:10:48 0:05:46 0:08:42 0:12:21 0:11:38 0:08:34 0:06:52 0:09:25 0:09:36
)

WEOFEEods | Fiirsneinein 0:13:13 0:10:09 0:14:11 0:10:51 0:17:05 022:30 023:54 0:15:06 0:1326 0:11:18 0:00:42 0:09:56

espera box médica (C3- Adulto )

Tiem romedio de Primera atencion

esperl:;:)zx © médica (C4 - Adulto 0:19:04 0:15:42 0:23:41 0:14:09 0:16:10 0:22:47 0:27:09 0:21:51 0:17:53 0:13:49 0:15:43 0:18:26
)

Ti dio d Primera atencion

e;;’:f’:‘;g;"me 1068 nedica (C5 - Adulto 0:12:32 0:14:00 0:14:45 0:06:20 00731 02138 0:17:02 03233 024:10 025:06 025:04 034:14
)

Tiempo promedio de Primera atencion

L. 0:03:55 0:01:43 0:00:35 0:03:13 0:04:27 0:01:23 0:02:14 0:04:09 0:02:47 0:00:39 0:04:36

espera box médica (C1)

empo pomEinde [P eiamein 0:07:25 0:03:42 0:06:01 0:10:48 0:08:17 0:05:12 0:10:57 0:06:43 0:06:36 0:05:228 0:06:07 0:09:03

espera box médica (C2)

RGO PRIin e | IR (i 0:10:53 0:08:35 0:12:22 0:09:43 0:15:37 0:20:18 0:20:38 0:12:30 0:13:12 0:09:26 0:08:59 0:09:06

espera box médica (C3)

UEIPOPIemsdn@ | |Ae (Emei 0:14:45 0:12:30 0:19:41 0:14:18 0:19:08 0:27:09 0:26:00 0:21:54 0:19:20 0:12:57 0:14:07 0:14:15

espera box médica (C4)

WEIPOIEm=ibds | [FhEnaiEmin 0:10:21 0:14:41 0:13:48 0:07:34 0:20:01 0:32:49 0:34:40 0:31:57 0:25:30 0:21:56 0:20:16 0:26:13

espera box médica (C5)

232



Indicador

Proceso

Tiempo promedio de

Primera atencion

es;}era de atencion médica (C1- Infantil) 0:03:54 0:08:07 0:00:45

médica

Tiempo promedio de Primera atencién

espera de atencion L 1. . 0:06:28 0:03:24 0:23:46 0:10:58 0:07:58 0:08:33 0:05:09 0:03:28 0:04:59 0:09:36 0:05:32
1 médica (C2- Infantil)

médica

UEIPD PRoiisiio ds Primera atencion

espera de atencion " . 0:08:31 0:08:24 0:08:14 0:10:32 0:10:25 0:11:16 0:09:49 0:09:39 0:11:13 0:10:19 0:09:27 0:09:05
2R médica (C3- Infantil)

médica

Tiempo promedio de Primera atencién

espera de atencion L 1. . 0:09:21 0:08:30 0:08:53 0:09:41 0:11:14 0:10:56 0:10:14 0:09:11 0:11:27 0:09:55 0:09:05 0:08:25
o médica (C4-Infantil)

médica

Tiempo promedio de Pri tencié

espera de atencion rimera giencion 0:06:45 0:0428 0:06:32 0:07:01 0:07:06 0:05:58 0:11:17 0:07:55 0:09:49 0:0937 0:08:32 0:0929
\ 1 médica (C5- Infantil)

médica

EIPD PIeiisiio ds Primera atencion

espera de atencion L .. 0:16:32 0:14:33 0:22:55 0:21:51 0:38:01 0:19:35 0:19:41 0:14:08 0:09:04 0:25:58 0:12:57
o médica (C1- adulto)

médica

Tiempo promedio de Primera atencién

espera de atencion Y 0:34:35 0:30:32 0:25:32 0:29:49 0:33:05 0:31:30 0:29:13 0:41:30 0:35:37 0:37:43 0:42:47 0:25:53
1 médica (C2- adulto)

médica

EIPD Preiisiio ds Primera atencion

espera de atencion L. 0:23:17 0:224:19 0:24:15 0:23:52 0:30:03 0:23:47 0:26:44 0:28:06 0:29:22 0:22:00 0:38:10 0:228:29
R médica (C3- adulto)

médica

Lo el i Primera atencion

espera de atencion Y 0:17:22 0:18:18 0:17:13 0:19:44 0:18:05 0:17:23 0:23:12 0:21:42 0:18:55 0:18:35 0:41:25 0:229:47
1 médica (C4 - adulto)

médica

Tiempo promedio de Primera atencié

espera de atencion ptera gencion 0:15:53 0:0935 0:10:55 0:1025 0:15:03 0:17:38 0:15:54 0:15:03 0:16:54 02320 03031 0:33:15
1 médica (C5- adulto)

médica

LRI FEiD i Primera atencion

espera de atencion L .. 0:16:32 0:09:14 0:22:55 0:14:59 0:38:01 0:19:35 0:19:41 0:07:26 0:09:04 0:25:58 0:12:57
1 médica (C1)

médica

UEIPD PReiisiio ds Primera atencion

espera de atencion médica (C2) 0:20:31 0:16:58 0:24:39 0:29:49 0:22:02 0:19:44 0:18:53 0:23:19 0:19:33 0:21:21 0:26:11 0:15:43

médica

EED PR i Primera atencion

espera de atencion 1 0:15:54 0:16:22 0:16:14 0:17:12 0:20:14 0:17:31 0:18:16 0:18:52 0:20:18 0:16:10 0:23:49 0:18:47
1 médica (C3)

médica

EIPD Preiisiio d Primera atencion

espera de atencion médica (C4) 0:13:22 0:13:24 0:13:03 0:14:42 0:14:40 0:14:09 0:16:43 0:15:27 0:15:11 0:14:15 0:25:15 0:19:06

médica

Tiempo promedio de Pri tenci

espera de atencion rimera aencion 0:11:19 0:07:02 0:08:44 0:08:43 0:11:05 0:11:48 0:13:36 0:11:29 0:13:21 0:16:28 0:19:31 0:21:22
- médica (C5)

médica

Tiempo promedio de Atencién d

espera para la llegada del [ - " ¢¢ S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf, S/n. S/Inf. S/1nf. S/nf. S/Inf.

X interconsultor

interconsultor

Ti dio d

esle:_l;o g:ome 10 66 Procedimiento
bEEpo; o médico y de S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf.

procedimiento médico y .,

, enfermeria

de enfermeria

Tiempo promedio de

espera actividades de Apoyo al diagnostico |S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf.

apoyo al diagnostico*




Indicador

Tiempo promedio de
espera de resultados de
actividades de apoyo
(Imagenologia)

Proceso

Apoyo al diagnéstico
(C1-Infantil)

Tiempo promedio de
espera de resultados de

Apoyo al diagnéstico

actividades de apoyo (C2-Infantil)

(Imagenologia) 0:17:22! 0:04:06! 0:03:54 0:06:20! 1:04:47

Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C3-Infantil)

(Imagenologia) 0:07:32! 0:10:12 0:09:38! 0:08:31 0:09:15 0:06:33 0:04:42 0:08:56! 0:06:56 0:15:58! 0:32:30. 0:46:01
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C4-Infantil)

(Imagenologia) 0:08:22! 0:06:58 0:07:23 0:08:54| 0:03:30: 0:07:47 0:07:15 0:05:21 0:07:34] 0:11:24 0:31:24 0:34:54
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C5-Infantil)

(Imagenologia) 0:11:52 0:09:18 0:04:23 0:05:21 0:07:40| 0:06:42! 0:29:39: 0:42:39
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C1- Adulto)

(Imagenologia) 0:02:18 0:02:07' 0:00:42! 0:12:06! 0:01:17 0:01:51 0:00:31

Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C2-Adulto)

(Imagenologia) 0:02:16! 0:08:52 0:05:57: 0:05:35 0:10:42! 0:06:37 0:06:18 0:12:02! 0:08:09] 0:30:51 0:40:06
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C3- Adulto)

(Imagenologia) 0:13:35 0:09:45 0:10:26 0:09:25 0:17:59 0:10:37 0:13:27 0:12:59: 0:09:28 0:03:41 0:47:13 0:53:38
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C4-Adulto)

(Imagenologia) 0:10:09! 0:11:19! 0:08:27' 0:09:56 0:07:32! 0:07:13 0:12:10! 0:09:22! 0:11:35 0:04:44 0:37:52! 0:32:42
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C5- Adulto)

(Imagenologia) 0:05:54 0:06:36! 0:02:19] 0:00:54 0:11:26! 0:06:20! 0:07:53 0:10:24 0:29:50! 0:51:39
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnéstico

actividades de apoyo (C1)

(Imagenologia) 0:02:18 0:02:07 0:00:42 0:12:06 0:01:17 0:01:51 0:00:31

Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C2)

(Imagenologia) 0:09:49 0:06:29 0:05:57 0:05:35 0:10:42 0:06:37 0:05:06 0:12:02 0:07:15 0:47:49 0:40:06
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C3)

(Imagenologia) 0:10:33 0:09:58 0:10:02 0:08:58 0:13:37 0:08:35 0:09:04 0:10:57 0:08:12 0:09:50 0:39:52 0:49:49
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnéstico

actividades de apoyo (C4)

(Imagenologia) 0:09:16 0:09:08 0:07:55 0:09:25 0:05:31 0:07:30 0:09:43 0:07:22 0:09:34 0:08:04 0:34:38 0:33:48,
Tiempo promedio de i
espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (Cs)

(Imagenologia) 0:11:52 0:07:36 0:06:36 0:03:21 0:00:54 0:11:26 0:05:51 0:07:46 0:08:33 0:29:44 0:47:09

34



Indicador Proceso ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DEC

Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnéstico

actividades de apoyo (C1-Infantil)

(Laboratorio)

Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C2-Infantil)

(Laboratorio) 0:39:51 0:43:43 0:54:56 1:02:12 1:22:01 0:45:20| 0:30:24| 0:38:23 1:06:40 0:57:31 1:18:52
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnéstico

actividades de apoyo (C3-Infantil)

(Laboratorio) 0:56:08 0:52:31 1:04:29 1:01:51 1:01:07 1:01:22 1:04:16 1:12:14 1:01:45 0:54:05 1:42:19 1:18:07
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C4-Infantil)

(Laboratorio) 0:53:03 0:51:24] 0:56:54 0:55:19: 0:58:20! 0:55:41 1:00:25 0:51:35 0:55:36 0:59:38 1:42:44 1:27:31
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnéstico

actividades de apoyo (C5-Infantil)

(Laboratorio) 2:29:44/ 0:49:15 0:40:54' 0:48:49| 1:04:54 0:57:10 0:54:02! 1:05:16 1:12:34
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnéstico

actividades de apoyo (C1- Adulto)

(Laboratorio) 0:49:27 0:28:16 0:48:59: 0:42:12! 0:48:56! 0:38:22 0:54:28 0:40:59 0:23:11 0:51:31
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C2-Adulto)

(Laboratorio) 0:46:49 0:42:27 0:44:23 0:43:16! 0:46:16! 0:43:59 0:43:59| 0:54:10 0:54:56 0:44:17' 1:23:50 1:18:36
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C3- Adulto)

(Laboratorio) 0:52:19 0:58:16 1:01:08 0:52:52 1:06:42 0:50:19 0:56:03 1:02:06, 1:22:05 0:47:06 1:11:04 1:18:36
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C4-Adulto)

(Laboratorio) 0:53:07 0:55:37 0:54:43 1:04:15 0:56:52! 0:59:00! 1:13:20 1:12:00 0:52:24 0:51:54 1:29:03 1:28:12
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C5- Adulto)

(Laboratorio) 0:49:01 031:27 0:42:39 0:32:22 1:09:19 1:15:36 1:20:43 1:02:24 0:59:23 1:04:05 1:11:46 1:17:07
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C1)

(Laboratorio) 0:49:27 0:28:16 0:42:12 0:48:56 0:38:22 0:54:28 0:40:59

Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C2)

(Laboratorio) 0:43:20 0:43:05 0:49:40 0:43:16 0:54:14 1:03:00 0:44:39 0:42:17 0:46:39 1:10:41 1:18:44
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C3)

(Laboratorio) 0:54:14 0:55:24 1:02:49 0:57:21 1:03:55 0:55:51 1:00:09 1:07:10 1:11:55 0:50:35 1:26:42 1:18:21
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C4)

(Laboratorio) 0:53:05 0:53:31 0:55:48 0:59:47 0:57:36 0:57:20 1:06:52 1:01:48 0:54:00 0:55:46 1:35:54 1:27:51 23 5
Tiempo promedio de

espera de resultados de |Apoyo al diagnostico

actividades de apoyo (C5)

(Laboratorio) 1:39:22 0:40:21 0:42:39 0:32:22 0:58:15 1:04:46 1:03:39 0:58:17 0:59:03 1:08:31 1:14:50




Indicador Proceso ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DEC

Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C1 -

administrativa Infantil) 0:05:47 0:03:38 0:00:41

Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C2 -

administrativa Infantil) 0:06:44 0:09:08 0:04:47 0:05:15 0:13:43 0:05:06 0:04:26 0:08:53 0:02:15 0:04:35 0:07:15
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C3 -

administrativa Infantil) 0:03:27 0:03:03 0:03:49 0:03:24 0:02:52 0:02:33 0:02:57 0:03:00 0:03:22 0:03:03 0:03:06 0:03:29
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C4-

administrativa Infantil) 0:02:17 0:02:19 0:02:28 0:02:30 0:02:31 0:02:15 0:02:19 0:02:30 0:03:10 0:02:37 0:02:34 0:02:44
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C5 -

administrativa Infantil) 0:02:32 0:02:10 0:03:08 0:03:21 0:02:29 0:02:08 0:02:05 0:02:15 0:02:29 0:02:24 0:02:13 0:02:31
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C1 -

administrativa Adulto) 0:08:38 0:08:56 0:03:52 0:22:24 0:32:35 0:15:19 0:05:28 0:02:07 0:08:21 0:01:00 0:02:20
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C2-

administrativa Adulto) 0:06:32 0:05:23 0:06:04 0:07:31 0:07:14 0:12:40 0:06:09 0:06:40 0:08:00 0:06:01 0:03:18 0:03:59
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C3-

administrativa Adulto) 0:03:24 0:04:04 0:03:51 0:04:09 0:04:25 0:03:59 0:03:58 0:03:49 0:04:00 0:03:41 0:04:19 0:03:49
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C4-

administrativa Adulto) 0:02:31 0:02:29 0:02:51 0:02:49 0:02:49 0:03:09 0:02:44 0:02:47 0:03:20 0:03:16 0:02:52 0:03:04
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C5-

administrativa Adulto) 0:02:25 0:02:21 0:03:08 0:02:34 0:03:01 0:06:18 0:03:35 0:02:35 0:02:33 0:02:37 0:02:34 0:02:31
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C1)

administrativa 0:08:38 0:07:21 0:03:52 0:13:01 0:32:35 0:15:19 0:05:28 0:01:24 0:08:21 0:01:00 0:02:20
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C2)

administrativa 0:06:38 0:07:16 0:05:25 0:07:31 0:06:14 0:13:11 0:05:37 0:05:33 0:08:27 0:04:08 0:03:57 0:05:37
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C3)

administrativa 0:03:25 0:03:33 0:03:50 0:03:46 0:03:38 0:03:16 0:03:28 0:03:24 0:03:41 0:03:22 0:03:43 0:03:39
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C4)

administrativa 0:02:24 0:02:24 0:02:39 0:02:40 0:02:40 0:02:42 0:02:31 0:02:38 0:03:15 0:02:57 0:02:43 0:02:54
Tiempo promedio de

espera de alta Alta médica (C5)

administrativa 0:02:29 0:02:15 0:03:08 0:02:57 0:02:45 0:04:13 0:02:50 0:02:25 0:02:31 0:02:31 0:02:23 0:02:31

236



dicado Proceso B R BR O P O O )
Tiempo promedio de Alta médica (C1-
espera de alta médica Infantil) 0:29:20 0:11:53
Tiempo promedio de Alta médica (C2-
espera de alta médica Infantil) 0:10:58 0:15:27 0:06:00 0:08:30 0:27:32 0:17:00 0:10:28 0:27:39 0:02:58 0:13:32 0:11:25
Tiempo promedio de Alta médica (C3-
espera de alta médica Infantil) 0:20:29 0:17:19 0:17:57 0:37:38 0:22:13 0:19:43 0:22:39 0:31:33 0:25:23 0:21:55 0:23:21 0:14:41
Tiempo promedio de Alta médica (C4
espera de alta médica Infantil) 0:22:13 0:17:17 0:26:51 0:30:46 0:24:29 0:24:17 0:28:44 0:34:29 0:40:21 0:24:20 0:17:18 0:12:19
Tiempo promedio de Alta médica (C5-
espera de alta médica Infantil) 0:31:25 0:26:53 0:41:09 0:27:37 0:32:50 1:04:31 0:49:59 0:54:41 0:41:52 0:31:05 0:19:33 0:13:07
Tiempo promedio de Alta médica (C1-
espera de alta médica Adulto) 0:31:52 0:14:06 0:46:40 1:21:26 0:30:37 0:44:38 0:51:24 0:17:08 0:21:19 0:07:18 0:24:17
Tiempo promedio de Alta médica (C2-
espera de alta médica Adulto) 0:22:06 0:11:31 0:14:14 0:22:16 0:26:40 0:14:09 0:09:09 0:12:11 0:15:00 0:18:23 0:09:13 0:12:02
10 Tiempo promedio de Alta médica (C3-
espera de alta médica Adulto) 0:22:07 0:21:58 0:18:40 0:45:03 0:32:24 0:27:10 0:29:16 0:29:27 0:43:24 0:29:06 0:18:28 0:11:31
Tiempo promedio de Alta médica (C4-
espera de alta médica Adulto) 0:25:01 0:21:50 0:26:02 0:37:27 0:28:24 0:31:02 0:33:11 0:35:24 0:37:02 0:23:05 0:18:47 0:14:24
Tiempo promedio de Alta médica (C5-
espera de alta médica Adulto) 0:29:10 0:31:36 0:31:47 0:34:50 0:38:44 0:35:29 0:52:36 1:23:10 0:50:36 0:46:47 0:28:50 0:20:14
Tiempo promedio de 1
esperl:\ dg abamédica [0 060K (CD) 031:52)  0:14:06]  0:46:40]  0:5523)  0:30:37]  044:38)  0:5124)  0:14:31)  021:9]  0:07:18]  0:24:17
Tiempo promedio de -
esperl; dz alta médica Alnaim (€2, 0:16:32 0:13:29 0:10:07 0:22:16 0:17:35 0:20:51 0:13:05 0:11:19 0:21:20 0:10:40 0:11:22 0:11:43
Tiempo promedio de Y
esperl:i e ala mdica |1 médica (C3) 0218 0:19:38]  0:8:19]  0:41:20]  027:19] 02327  025:58]  0:30:30] 03424 02531 02055 0:13:06
Tiempo promedio de 1
esperl: dl: alta médica SUTETR S 0:23:37 0:19:34 0:26:26 0:34:06 0:26:26 0:27:39 0:30:58 0:34:56 0:38:41 0:23:43 0:18:03 0:13:21
Tiempo promedio de o
esperl; dl: alta médica Alnmetan(es), 0:30:18 0:29:14 0:36:28 0:31:14 0:35:47 0:50:00 0:51:17 1:08:56 0:46:14 0:38:56 0:24:12 0:16:40
Tiempo promedio de
11 |espera de traslados Apoyo Logistico S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf.
internos y externos
Tiempo promedio de
espera para Hospitalizacion del
12 L . S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf.
hospitalizacion en camas |paciente

de dotacion
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Tiempo promedio de

Atencion al paciente

espera (Total) (C1- Infantil) 1:28:10 0:11:01
:;ﬂ:rl;cg:;rgedm & Atencion al paciente

P (C2- Infantil) 1:22:52 0:59:24 2:14:41 0:00:00 3:11:51 1:04:17 2:40:11 1:17:36 1:18:48 2:41:07 1:01:44| 1:44:28
Ti .
e;ﬁ;};t;]?;?;gedlo de Atencion al paciente

i (C3- Infantil) 1:53:00 1:45:46 2:08:30 2:10:13 2:04:55 2:20:15 2:1524 2:05:26 2:11:05 1:55:59 1:49:07 1:54:27
:;ﬂ:rl;cg:;rgedm & Atencion al paciente

P (C4- Infantil) 1:11:59 1:11:27 1:16:58 1:21:58 1:31:38 1:49:13 1:39:07 1:35:34] 1:51:16 1:29:45 1:11:13 1:27:29
i ojli)r:alredlo = Atencion al paciente
EpEn ey (C5- Infantil) 0:49:08 1.07:40 0:51:43 0:50:01 041:05 13735 1:47:51 2:00:54, 1:46:14 121:25 1:03:22 1:06:21
Ti .
e;ﬂ:rl;i?;;rgedlo de Atencion al paciente

P (Cl1- Adulto) 0:00:00 1:30:29 2:41:59 1:19:32 3:02:13 2:19:03 1:29:56 3:12:25 1:23:25 0:31:50 2:51:08 5:01:05
Ti .
esler;]:o(]{););ﬁedlo de Atencion al paciente

13 P (C2- Adulto) 4:21:52 32527 3:16:229 3:38:22 3:11:27 3:06:58 3:41:58 4:14:29 3:38:19 2:30:32 3:18:20 2:44:55

Ti .
e;ﬂ:rl;cg:;gedm & Atencion al paciente

P (C3- Adulto) 2:33:12 2:42:18 2:57:02 3:05:15 3:02:12 2:56:01 3:11:46 3:07:48 2:55:59 2:55:01 2:52:06 2:54:44
;Fslerer;];()ali)(r)cggedlo de Atencion al paciente

P (C4- Adulto) 1:38:34] 1:32:52 1:57:54 1:43:40 1:38:16 1:55:34 2:02:35 2:00:40 1:57:03 2:05:08 1:55:55 2:00:41
T1€mp0;)r(:r:‘1€dlo i Atencion al paciente
D (C5- Adulto) 1:04:42 121:45 1:17:37 1:0121 1.06:36] 12228 1:49:30 2:40:57 201:14 2:00:32 1:41:01 1:3920
Tiempo promedio de Atencion al paciente
espera (Total) (Cl) 1:30:29 2:41:59 1:19:32 2:15:12 2:19:03 1:29:56 3:12:25 0:47:13 0:31:50 2:51:08 5:01:05
Tiempo promedio de Atencion al paciente
espera (Total) (C2) 2:52:22 2:12:26 2:45:35 1:49:11 3:11:39 2:05:37 3:11:04 2:46:03 2:28:34 2:35:49 2:10:02 2:14:42
Tiempo promedio de Atencion al paciente
espera (Total) (C3) 2:13:06 2:14:02 2:32:46 2:37:44 2:33:34 2:38:08 2:43:35 2:36:37 2:33:32 2:25:30 2:20:36 2:24:35
Tiempo promedio de Atencion al paciente
espera (Total) (C4) 1:25:16 1:22:09 1:37:26 1:32:49 1:34:57 1:52:24 1:50:51 1:48:07 1:54:10 1:47:27 1:33:34 1:44:05
Tiempo promedio de Atencion al paciente
espera (Total) (C5) 0:56:55 1:14:43 1:04:40 0:55:41 0:53:51 1:30:02 1:48:40 2:20:55 1:53:44 1:40:59 1:22:11 1:22:51
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dicado Proceso B R BR O P O O )
Tiempo total uso Reanimacion (C1-
reanimador Infantil)
Tiempo total uso Reanimacion (C2-
reanimador Infantil) 0:59:02 1:30:43 3:44:13 2:00:02 1:20:28 0:41:51 3:30:222
Tiempo total uso Reanimacion (C3-
reanimador Infantil) 1:44:22 1:33:54| 0:15:18 2:37:12 1:34:34 1:47:01
Tiempo total uso Reanimacion (C4-
reanimador Infantil) 2:07:56 5:44:59
Tiempo total uso Reanimacion (C5-
reanimador Infantil)
Tiempo total uso Reanimacion (C1-
reanimador Adulto) 1:30:25 3:08:00 1:39:36 1:34:36 2:20:05 2:20:00 2:50:44 1:24:37 0:44:30 5:59:39
Tiempo total uso Reanimacion (C2-
reanimador Adulto) 3:46:58 3:32:14 3:22:11 4:10:02 3:43:45 3:44:29 3:24:49 4:23:06| 3:59:41 2:4522 3:39:21 3:25:14
14 Tiempo total uso Reanimacion (C3-
reanimador Adulto) 2:17:03 4:33:47 3:04:08 2:37:25 4:28:36| 4:20:05 2:51:09 3:01:41 2:53:17 2:53:11 3:08:14 5:32:29
Tiempo total uso Reanimacion (C4-
reanimador Adulto) 2:32:17 2:17:19 0:56:42 1:38:27 2:43:56 2:09:50 3:31:30 1:36:40
Tiempo total uso Reanimacion (C5-
reanimador Adulto)
Tiempo total uso Retimson (€1)
reanimador 1:30:25 3:08:00 1:39:36 1:34:36 2:20:05 2:20:00 2:50:44 1:24:37 0:44:30 5:59:39
Tiempo total uso Reanimacién (C2)
reanimador 2:23:00 2:31:28 3:22:11 4:10:02 3:43:59 3:44:29 2:42:25 4:23:06 2:40:04 2:45:22 2:10:36 3:27:48
Tiempo total uso Reanimacion (C3)
reanimador 2:17:03 3:09:05 3:04:08 2:05:39 2:21:57 4:20:05 2:44:10 3:01:41 2:13:55 2:53:11 2:27:37 5:32:29
Tiempo total uso Reanimacion (C4)
reanimador 2:32:17 2:17:19 2:07:56 0:56:42 1:38:27 2:43:56 2:09:50 4:38:15 1:36:40
D (I Reanimacion (C5)
reanimador
LHETED I Admision/Recaudaci
15 |admision (Tiempo , S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf.
recaudacion) on
16 |Tiempo promedio triage |Triage S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf.
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dicado Proceso B R BR O P O O D

Tiempo promedio en Primera atencion
box. médica (C1- Infantil) 1:45:18 0:08:13
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C2- Infantil) 1:32:05 1:19:26| 3:17:26 3:53:02 1:13:06 2:22:01 0:55:31 1:20:28 3:23:59 1:10:36 2:58:58
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C3- Infantil) 1:46:33 1:47:06 2:08:04 1:50:06 1:47:34 1:46:48 1:51:21 1:46:20 1:56:06 1:47:57 1:48:20 1:59:41
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C4- Infantil) 0:53:52 0:58:36 0:52:49 0:52:15 0:54:28 0:52:48 0:55:56 0:52:40 1:04:29 1:13:17 1:14:28 1:25:12
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C5- Infantil) 0:35:51 0:45:48 0:18:26 0:36:00! 0:19:43 0:24:48 0:39:05 0:48:24/ 0:50:19 0:45:45 0:44:10| 0:52:25
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C1- Adulto) 1:16:33 3:08:00 1:02:06 2:11:23 2:20:05 1:36:05 2:50:44 1:29:57 0:44:30 3:06:04 5:21:47
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C2- Adulto) 4:34:32 3:50:41 3:32:08 3:42:25 3:24:09 3:38:49 3:51:00 4:38:29 3:49:21 2:56:57 3:36:32 3:04:52

17 Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C3- Adulto) 2:25:46 2:41:05 24721 2:39:53 2:45:55 2:37:34 2:49:26 2:47:34 2:27:00| 24124 2:57:39 3:04:48
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C4- Adulto) 1:10:08 1:15:11 1:18:45 1:10:27 1:08:37 1:09:03 1:06:16 1:09:42 1:24:28 1:47:29 1:47:18 1:41:52
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C5- Adulto) 0:42:07 0:50:40 0:47:51 0:38:30 0:41:15 0:44:15 0:53:44 0:54:17 0:52:33 0:57:11 1:01:35 0:56:57
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C1) 1:16:33 3:08:00 1:02:06 1:58:20 2:20:05 1:36:05 2:50:44 0:49:05 0:44:30 3:06:04 5:21:47
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C2) 3:03:19 2:35:04 3:24:47 3:42:25 3:38:36 2:25:57 3:06:30 2:47:00 2:34:54 3:10:28 2:23:34 3:01:55
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C3) 2:06:10 2:14:06 2:27:43 2:14:59 2:16:45 2:12:11 2:20:23 2:16:57 2:11:33 2:14:41 2:23:00! 2:32:14
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C4) 1:02:00 1:06:53 1:05:47 1:01:21 1:01:33 1:00:55 1:01:06 1:01:11 1:14:28 1:30:23 1:30:53 1:33:32
Tiempo promedio en Primera atencion
box médica (C5) 0:38:59 0:48:14 0:33:09 0:37:15! 0:30:29 0:34:32 0:46:25 0:51:21 0:51:26 0:51:28 0:52:52 0:54:41
Tiempo promedio de Atencién de

18 |atencion de Rk S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf. S/Inf.

interconsultor

interconsultor
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19

Tiempo promedio de

procedimiento

procedimiento médico y mEse y &
de enfermeria iR (1
Infantil)
Tiempo promedio de pr?c,e it
. L. médico y de
procedimiento médico y s
de enfermeria ek (C2-
Infantil) 0:02:48 0:19:47 0:18:12 0:07:56 0:24:04 0:11:10 0:00:00 0:16:56 0:08:23 0:16:11 0:23:12
Tiempo promedio de prroc.e S
. o médico y de
procedimiento médico y .,
de enfermeria iR (C2
Infantil) 0:17:29 0:11:54 0:23:47 0:17:40 0:18:35 0:18:31 0:14:34 0:16:50 0:15:45 0:17:32 0:21:56 0:26:18
Tiempo promedio de prf)cg it
! L. médico y de
procedimiento médico y ,
de enfermeria el
Infantil) 0:13:06 0:09:58 0:18:10 0:20:04 0:12:05 0:16:31 0:24:37 0:22:56 0:14:01 0:13:08 0:23:01 0:16:32
. X procedimiento
Tiempo promedio de P
. L médico y de
procedimiento médico y o
de enf 3 enfermeria (C5-
© crermerta Infantil) 0:24:03 0:02:11 0:06:08 0:08:51 0:1537 0:12:55 0:13:22 0:14:42
Tiempo promedio de pr,oc,e S
rocedimiento médico A 57 6le
ge enfermeria ¢ etmERb (Ck
Adulto) 0:13:11 0:14:44 0:13:09 0:16:47 0:13:30 0:40:34 0:17:36 0:23:06 0:07:16 0:03:37 0:14:24
Tiempo promedio de prf)c.e LD
.. Lo médico y de
procedimiento médico y ,
de enfermeria iR (C2-
Adulto) 0:28:36 0:16:30 0:22:41 0:16:22 0:19:09 0:23:34 0:12:59 0:28:58 0:11:41 0:19:25 0:13:56 0:08:55
Tiempo promedio de pr?;,e dm1§nto
procedimiento médico y me ICOY, ©
de enfermeria et (€S-
Adulto) 0:27:08 0:22:03 0:18:15 0:29:15 0:28:58 0:30:17 0:25:41 0:20:20 0:224:35 0:17:10 0:30:21 0:22:11
Tiempo promedio de prroc.e i
.. Lo médico y de
procedimiento médico y .,
de enfermeria iR (e
Adulto) 0:17:26 0:24:29 0:17:54 0:28:13 0:30:17 0:28:10 0:19:38 0:17:19 0:27:27 0:23:08 0:24:43 0:20:29
. . procedimiento
Tiempo promedio de médico v de
procedimiento médico y enfermex}jia (Cs-
de enfermeria
Adulto) 0:22:44 0:09:47 0:11:34 0:16:38 0:18:12 0:09:41 0:12:21 0:14:45 0:14:54 0:11:59 0:22:53 0:18:47
Tiempo promedio de procedimiento
procedimiento médico y |médico y de
de enfermeria enfermeria (C1) 0:13:11 0:14:44 0:13:09 0:16:47 0:13:30 0:40:34 0:17:36 0:23:06 0:03:37 0:14:24
Tiempo promedio de procedimiento
procedimiento médico y |médico y de
de enfermeria enfermeria (C2) 0:15:42 0:18:09 0:20:27 0:16:22 0:13:32 0:23:49 0:12:05 0:14:29 0:14:19 0:13:54 0:15:04 0:16:03
Tiempo promedio de procedimiento
procedimiento médico y |médico y de
de enfermeria enfermeria (C3) 0:22:18 0:16:59 0:21:01 0:23:27 0:23:47 0:24:24 0:20:08 0:18:35 0:20:10 0:17:21 0:26:08 0:24:15
Tiempo promedio de procedimiento
procedimiento médico y |médico y de
de enfermeria enfermeria (C4) 0:15:16 0:17:14 0:18:02 0:24:08 0:21:11 0:22:21 0:22:08 0:20:08 0:20:44 0:18:08 0:23:52 0:18:31
Tiempo promedio de procedimiento
procedimiento médico y |médico y de
de enfermeria enfermeria (C5) 0:23:24 0:05:59 0:08:51 0:16:38 0:18:12 0:09:41 0:12:21 0:11:48 0:15:16 0:12:27 0:18:07 0:16:45

ZTTI
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20

Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico
(Imégenes)

Apoyo al diagnostico
(C1 - Infantil)

Tiempo de actividades
de apoyo al diagndstico

Apoyo al diagnostico

(Imagenes) (C2 - Infantil) 0:17:22 0:04:06 0:03:54 0:06:20 0:10:17 5:40:45
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico |Apoyo al diagndstico
(Imagenes) (C3- Infantil) 0:07:32 0:10:12 0:09:38 0:08:31 0:09:15 0:06:33 0:04:42 0:08:56 0:06:56 0:15:58 0:22:11 0:04:11
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico |Apoyo al diagndstico
(Imagenes) (C4- Infantil) 0:08:22 0:06:58 0:07:23 0:08:54 0:03:30 0:07:47 0:07:15 0:05:21 0:07:34 0:11:24 0:08:08 0:07:35
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnéstico [Apoyo al diagnostico
(Imégenes) (C5 - Infantil) 0:11:52 0:09:18 0:04:23 0:05:21 0:07:40 0:06:42 0:08:09 0:09:11
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnéstico |Apoyo al diagndstico
(Imagenes) (CI - Adulto) 0:02:18 0:02:07 0:00:42 0:12:06 0:01:17 0:01:51 0:00:31
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico |Apoyo al diagndstico
(Imégenes) (C2 - Adulto) 0:02:16 0:08:52 0:05:57 0:05:35 0:10:42 0:06:37 0:06:18 0:12:02 0:08:09 0:04:41 0:03:52
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnéstico |Apoyo al diagndstico
(Imagenes) (C3 - Adulto) 0:13:35 0:09:45 0:10:26 0:09:25 0:17:59 0:10:37 0:13:27 0:12:59 0:09:28 0:03:41 0:07:23 0:15:21
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico |Apoyo al diagndstico
(Imagenes) (C4 - Adulto) 0:10:09 0:11:19 0:08:27 0:09:56 0:07:32 0:07:13 0:12:10 0:09:22 0:11:35 0:04:44 0:23:57 0:10:19
Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico |Apoyo al diagnéstico
(Imagenes) (C5 - Adulto) 0:05:54 0:06:36 0:02:19 0:00:54 0:11:26 0:06:20 0:07:53 0:10:24 0:07:49 0:10:33
LETEDde ac'tmdflde's Apoyo al diagnostico
de apoyo al diagnostico n
(Imégenes) 0:02:18 0:02:07 0:00:42 0:12:06 0:01:17 0:01:51 0:00:31
TR Al aCAthfld‘?s Apoyo al diagnostico
de apoyo al diagnostico )
(Imagenes) 0:09:49 0:06:29 0:05:57 0:05:35 0:10:42 0:06:37 0:05:06 0:12:02 0:07:15 0:07:29 2:52:19
Tiempo de actividades L,
., Apoyo al diagnéstico
de apoyo al diagnostico (©3)
(Iméagenes) 0:10:33 0:09:58 0:10:02 0:08:58 0:13:37 0:08:35 0:09:04 0:10:57 0:08:12 0:09:50 0:14:47 0:09:46
UETEDdl: aCAthfld‘?s Apoyo al diagnostico
de apoyo al diagnostico (€4
(Imagenes) 0:09:16 0:09:08 0:07:55 0:09:25 0:05:31 0:07:30 0:09:43 0:07:22 0:09:34 0:08:04 0:16:03 0:08:57
Tiempo de actividades L,
., Apoyo al diagnéstico
de apoyo al diagnostico
(Iméagenes) € 0:11:52 0:07:36 0:06:36 0:03:21 0:00:54 0:11:26 0:05:51 0:07:46 0:08:33 0:07:59 0:09:52
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20

Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico
(Ex. Laboratorio)

Apoyo al diagnéstico
(C1 - Infantil)

Tiempo de actividades
de apoyo al diagnostico
(Ex. Laboratorio)

Apoyo al diagnostico

(C2 - Infantil) 0:39:17 0:30:16. 0:25:35 0:28:25 0:42:05 0:28:00 0:13:03 0:28:15 0:13:33 0:16:17 1:43:12
Tiempo de actividades
‘bepered! dlégnostlco Apoyo al diagnostico
(Ex. Laboratorio) POy &
(C3- Infantil) 0:38:45 0:34:38 0:42:09] 0:41:54 0:40:41 0:44:05' 0:45:17 0:52:36! 0:40:47 0:41:06! 0:43:55 0:42:48
Tiempo de actividades
SBEEoE! dla'gnostlco Apoyo al diagnéstico
(Ex. Laboratorio) POy g
(C4- Infantil) 0:30:22 0:29:14 0:28:42 0:28:29 0:37:22 0:31:11 0:36:30. 0:33:13 0:31:47 0:41:11 0:45:34] 0:47:16
Tiempo de actividades
de apoyo al dlégtléstlco Anovo al diagnéstico
(Ex. Laboratorio) B . e
) (C5 - Infantil) 0:42:20 0:13:27 1:12:14 0:22:23 0:36:08 0:33:04 0:36:15 0:46:01 0:48:14
Tiempo de actividades
SEEoE! dlég[IOStlco Apoyo al diagnostico
(Ex. Laboratorio) poy S
(C1 - Adulto) 0:55:08. 1:00:21 0:53:14 0:27:49. 0:41:20 1:38:59 0:46:24 0:28:40. 0:12:07| 0:58:47
Tiempo de actividades
d P
DRl dlégnostlco Apoyo al diagnéstico
(Ex. Laboratorio)
(C2 - Adulto) 0:39:18 0:41:32 0:39:50) 0:46:24 0:43:48 0:27:38 1:44:48 0:39:59 0:33:04 0:19:42 0:31:46| 0:30:23
Tiempo de actividades
d L
DeEeRel dlégnostlco Apoyo al diagnéstico
(Ex. Laboratorio)
(C3 - Adulto) 0:27:36! 0:45:42! 0:39:21 0:40:33 0:42:58 0:36:00 0:44:34 0:45:34 0:44:14 0:58:54 1:04:29 0:54:49
Tiempo de actividades
‘beperod dlégnostlco Apoyo al diagnéstico
(Ex. Laboratorio) POy g
(C4 - Adulto) 0:31:31 0:30:06! 0:31:18 0:35:03 0:40:10: 0:35:42. 0:36:17 0:37:13 0:33:42 0:27:08 0:51:48 0:50:31
Tiempo de actividades
de apoyo al dlégtléstlco Anovo al diagnéstico
(Ex. Laboratorio) B e
) (C5 - Adulto) 0:22:47 0:18:56! 0:13:26/ 0:02:07 0:42:15 0:53:41 0:23:06. 0:21:06. 0:34:35 0:27:17 1:08:00, 1:07:03
Tiempo de aC'tIVId'ad?S Sy el s
de apoyo al diagnostico n
Gz Lehaetilo) 0:55:08 1:00:21 0:53:14 0:27:49 0:41220 1:38:59 0:46:24 0:28:40 0:12:07 0:58:47
UEDAE aCFMdfid?s Apoyo al diagnéstico
de apoyo al diagnostico
(Ex. Laboratorio) (C2)
i 0:39:18 0:35:54 0:32:43 0:46:24 0:36:06 0:34:51 1:06:24 0:26:31 0:30:40 0:16:37 0:24:02 1:06:48
UETDAE aCFIVId?d?S Apoyo al diagnéstico
de apoyo al diagnostico ©3)
(Ex. Laboratorio)
0:33:11 0:40:10 0:40:45 0:41:14 0:41:49 0:40:02 0:44:55 0:49:05 0:42:31 0:50:00 0:54:12 0:48:49
LETDAE aCFIVId?d?S Apoyo al diagnéstico
de apoyo al diagnostico
(Ex. Laboratorio) ©
i 0:30:56 0:29:40 0:30:00 0:31:46 0:38:46 0:33:26 0:36:23 0:35:13 0:32:44 0:34:10 0:48:41 0:48:53 44
Tiempo de aC'tIVId'ad?S Sy el s
de apoyo al diagnostico
Ex. Laboratori =)
o) 0:32:34 0:16:11 0:13:26 0:02:07 0:42:15 1:02:58 0:22:44 0:28:37 0:33:49 0:31:46 0:57:01 0:57:38




Indicador Proceso ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOVv DEC
Tiempo promedio del  [Atencion al paciente
ciclo del paciente (Cl-Infantil) 2:45:27 0:20:13
Tiempo promedio del | Atencion al paciente
ciclo del paciente (C2- Infantil) 1:50:17, 1:36:51 3:24:35 4:12:20 1:42:20 3:15:227 1:37:46 1:52:46 3:31:02 1:26:57 3:18:53
Tiempo promedio del | Atencion al paciente
ciclo del paciente (C3 -Infantil) 220:18 2:13:51 2:41:48 2:42:37 2:33:43 2:49:09 2:49:18 2:38:33 2:42:21 2:25:56 2:24:07 2:29:37
Tiempo promedio del  |Atencion al paciente
ciclo del paciente (C4- Infantil) 1:31:37 1:29:35 1:42:38 1:45:40 1:53:28 2:11:02 2:05:53 2:01:06 2:14:34 1:55:59 1:51:12 1:55:12
Tiempo promedio del ~ |Atencion al paciente
ciclo del paciente (CS - Infantil) 1:18:01 1:30:58 1:12:40 1:14:16 0:57:59 2:22:41 2:14:44 2:25:45 2:09:51 1:45:38 1:26:09 1:30:40
Tiempo promedio del | Atencion al paciente
ciclo del paciente (C1- Adulto) 1:54:44 3:24:04 1:49:22 3:36:35 2:55:08 2:22:06 34421 1:52:48 1:08:36 3:14:00 6:02:44
Tiempo promedio del | Atencion al paciente
ciclo del paciente (C2- Adulto) 5:04:28 4:07:48 3:57:15 4:15:33 3:56:37 3:56:50, 4:13:19 5:02:36 4:13:54 3:22:45 3:55:30 3:29:22
21 Tiempo promedio del  |Atencion al paciente
ciclo del paciente (C3- Adulto) 3:06:08 3:16:58 3:25:33 3:39:37 3:40:16 3:3521 3:47:38 3:40:20 3:28:55 3:27:44 3:29:34 3:37:57
Tiempo promedio del  |Atencion al paciente
ciclo del paciente (C4- Adulto) 2:01:46 2:00:34 2:17:32 2:11:04 2:06:03 2:24:14 2:2341 2:20:44 2:28:35 2:33:49 2:28:10 2:24:54
Tiempo promedio del  [Atencion al paciente
ciclo del paciente (C5- Adulto) 1:27:48 1:37:56! 1:35:57 1:23:27 1:31:06 1:41:05 2:08:33 3:00:47 2:19:10 2:19:37 2:03:13 1:58:46
Tiempo promedio del | Atencion al paciente
ciclo del paciente (Cl) 1:54:44 3:24:04 1:49:22 3:11:01 2:55:08 2:22:06 34421 1:06:30 1:08:36 3:14:00 6:02:44
Tiempo promedio del  |Atencion al paciente
ciclo del paciente (C2) 3:27:22 2:52:20 3:40:55 4:15:33 4:04:28 2:49:35 3:44:23 3:20:11 3:03:20 3:26:53 2:41:13 3:24:08
Tiempo promedio del  |Atencion al paciente
ciclo del paciente (C3) 2:43:13 2:45:25 3:03:40 3:11:07 3:07:00 3:12:15 3:18:28 3:09:26 3:05:38 2:56:50 2:56:50 3:03:47
Tiempo promedio del  |Atencion al paciente
ciclo del paciente (C4) 1:46:41 1:45:04 2:00:05 1:58:22 1:59:46 2:17:38 2:14:47 2:10:55 2:21:34 2:14:54 2:09:41 2:10:03
Tiempo promedio del | Atencion al paciente
ciclo del paciente (C5) 1:22:55 1:34:27 1:24:18 1:18:51 1:14:32 2:01:53 2:11:39 2:43:16 2:14:30 2:02:37 1:44:41 1:44:43
Tiempo promedio de Primera atencién
atencion médica médica (C1- Infantil) 1:37:11 0:07:28
Tiempo promedio de Primera atencién
atencion médica médica (C2- Infantil) 1:25:37, 1:16:03 2:53:40 3:42:04 1:05:09 2:13:28 0:50:22 1:16:59 3:19:00 1:01:01 2:50:53
:;;ncli,:;lzzxzjn CS Primera atencion
médica (C3 - Infantil) 1:38:00 1:38:37 1:59:49 1:39:31 1:37:09 1:35:29 1:41:32 1:36:42 1:44:53 1:37:39 1:38:50 1:49:16
Tlem%),o pr(znfedlo & Primera atencién
atencion médica L. .
médica (C4 - Infantil) 0:44:30 0:50:06 0:43:56 0:42:35 0:43:18 0:41:52 0:45:42 0:43:28 0:53:00 1:03:23 1:05:23 1:17:10
Tiempo promedio de Primera atencion
atencion médica médica (C5- Infantil) 0:29:06 0:41:19 0:11:54 0:29:00 0:12:37 0:18:50 0:27:48 0:40:29 0:40:29 0:36:08 0:35:37 0:44:23
Tiempo promedio de Primera atencién
atencion médica médica (C1-Adulto) 1:05:13 2:53:47 1:01:26 2:05:49 2:18:18 1:15:11 2:35:.01 1:16:37 0:30:17 2:41:29 4:58:17
Tiempo promedio de Primera atencion
2 atencion médica médica (C2-Adulto) 4:17:41 3:45:03 3:24:02 3:34:58 3:17:11 3:31:37 3:39:05 4:26:04 3:37:32 2:50:17 3:28:23 2:51:25
Tiempo promedio de Primera atencion
atencion médica médica (C3-Adulto) 2:14:25 2:31:29 2:35:52 2:30:35 2:36:17 2:26:34 2:37:00 2:34:38 2:13:29 2:30:30 2:48:04 2:53:16
Tiempo promedio de Primera atencion
atencion médica médica (C4-Adulto) 0:58:35 1:05:22 1:07:00 1:01:04 0:59:06 0:57:37 0:54:24 0:57:51 1:11:49 1:36:17 1:36:40 1:31:32
Tiempo promedio de Primera atencion
atencion médica médica (C5- Adulto) 02621 0:33:05 0:31:40 0:26:34 0:29:08 0:30:49 0:40:36 0:36:09 0:41:27 0:45:34 0:50:39 0:47:51
Tiempo promedio de Primera atencion
atencion médica médica (C1) 1:05:13 2:53:47 1:01:26 1:51:30 2:18:18 1:15:11 2:35:01 0:42:02 0:30:17 2:41:29 4:58:17
Tiempo promedio de Primera atencion
atencion médica médica (C2) 2:51:39 2:30:33 3:08:51 3:34:58 3:29:37 2:18:23 2:56:17 2:38:13 2:27:15 3:04:38 2:14:42 2:51:09
Tiempo promedio de Primera atencion
atencion médica médica (C3) 1:56:12 2:05:03 2:17:50 2:05:03 2:06:43 2:01:02 2:09:16 2:05:40 1:59:11 2:04:04 2:13:27 2:21:16
Tiempo promedio de Primera atencién
atencion médica médica (C4) 0:51:33 0:57:44 0:55:28 0:51:49 0:51:12 0:49:44 0:50:03 0:50:39 1:02:25 1:19:50 1:21:02 1:24:21
Tiempo promedio de Primera atencién
atencion médica médica (C5) 0:27:44 0:37:12 0:21:47 0:27:47 0:20:53 0:24:49 0:34:12 0:38:19 0:40:58 0:40:51 0:43:08 0:46:07
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23

Tiempo promedio de
atencion médica efectivo

Primera atencion

médica (C1- Infantil) 1:17:16 0:09:11
Tiempo promedio de 5 .
atencion médica efectivo SRR et

médica (C2- Infantil) 0:27:24 0:37:27 1:09:54 1:00:29 0:38:04 0:35:17 0:20:10 0:33:57 0:49:55 0:25:12 1:34:25
T .
Lot et

médica (C3 - Infantil) 0:27:18 0:28:05 0:33:18 0:32:23 0:28:48 0:28:54 0:33:54 0:33:06 0:31:16 0:29:57 0:35:00 0:35:11
oot e e

médica (C4 - Infantil) 0:19:38 0:18:07 0:25:40 0:23:42 0:21:50 0:21:50 0:26:46 0:25:32 0:23:18 0:26:14 0:39:59 0:27:43
TtlemPP pr(?firfedlofdet' Primera atencion
atencion medica electivo 1, ¢ dica (C5- Infantil) 028:53 023:18 020:56 024:15 0:16:54) 0:45:06 026:54 0:24:51 02337 024:13 0:22:47 0:24:19
;rtl?]“l; ,‘i_ll::fze:m fdeﬁv Primera atencion

encion mediea SIeCtive | edica (C1-Adulto) 024:15 0:42:04 029:50 03421 036:06 0:52:10 031:56, 02923 036:46 022:52 1:01:39

T .
et e e

médica (C2-Adulto) 0:42:36 04221 0:40:46 0:37:11 0:45:10 0:49:52 0:31:21 0:48:07 0:35:34 0:52:13 0:37:10 0:44:27
Tiempo promedio de . .
atencion médica efectivo IR e

médica (C3-Adulto) 0:32:55 0:34:40 0:28:31 0:34:21 0:38:04 0:39:20 0:35:52 0:32:32 0:32:56 0:32:43 0:37:28 0:43:13
T .
e e et | Prmer atencion

médica (C4-Adulto) 0:23:11 0:27:42 0:19:38 0:27:24 0:27:48 0:28:39 0:21:06 0:20:04 0:31:31 0:28:41 0:32:16 0:24:13
TtlemP ,0 prcizedlo fdeﬁ Primera atencion
atencion mecica e1eCtivo | gica (C5- Adulto) 023:06 0:16:10 0:18:20 0:22:06 024:30] 0:18:38 0:19:03 0:19:50] 0:17:55 0:19:05 022:13 0:1926
Tiempo promedio de Primera atencion
e e a2 L) 0:24:15 0:42:04 0:29:50 0:55:49 0:36:06 0:52:10 0:31:56 0:19:17 0:36:46 0:22:52 1:01:39
Tiempo promedio de Primera atencion
el i | () 0:35:00 0:39:54 0:55:220 0:37:11 0:52:49 0:43:58 0:33:19 0:34:08 0:34:46 0:51:04 0:31:11 1:09:26
Tiempo promedio de Primera atencion
I D | et (e 0:30:07)  03123]  0:30:54]  03322]  03326] 03407  034:53]  0:3249]  0:32:06) 03120 036:14] 03912
Tiempo promedio de Primera atencion
il i | e (O 0:21:25 0:22:55 0:22:39 0:25:33 0:24:49 0:25:14 0:23:56 0:22:48 02725 02727 0:36:07 0:25:58
Tiempo promedio de Primera atencion
eEeim i e Gl | il (C5) 0:26:00 0:19:44 0:19:38 0:23:10 0:20:42 0:31:52 0:22:58 0:22:20 0:20:46 0:21:39 0:22:30 0:21:52
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Tasa o~ llamadasl a Llamado y visita de
24  |interconsultors sin interconsultor
respuesta S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
Tasa de errores ..
. procedimiento
informados en o
25 . L. médico y de
procedimiento médico y enfermeria
de enfermeria 0,00% 0,08% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Tasa de errores en
26 |actividades de apoyo al [Apoyo al diagnostico
diagndstico 0,0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,01% 1,67% 0,00% 0,25% 0,00% 0,58% 0,58% 0,58%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosticos (C1- Infantil)
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosticos (C2- Infantil) 9.1%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosti 3- Infantil
MR (C3- Infant) 1.8% 1.7% 1.8% 0.8% 1.7% 2.5% 2,6% 0.9% 0.9% 0.7% 0.5%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosti C4- Infantil
S (C4- Infanti) 0.9% 0.5% 1.5% 1.1% 2.0% 1,5% 13% 1.5% 0.6% 0.7% 0.3%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosti 5- Infantil
MR (C5- Infant) 0.0% 0.0% 0.0% 14,3% 0.0% 0.0% 0.0% 1.1% 0.9% 0.2% 0.1%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosticos (C1- Adulto) 20,0%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
27  |diagnosti 2- Adulty
0 |t S 0,0% 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 3.2% 2,6% 3,3% 0.0% 0,0%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosti C3- Adulty
S ( ulto) 12% 13% 1.4% 1.1% 1.5% 0.9% 11% 21% 1L1% 2.2% 0.7%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosti 4- Adult
MR (C4- Adulto) 0.5% 0.8% 0.8% 0.9% 0.8% 1.0% 0.9% 12% 0.7% 0.7% 0.4%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnosti C5- Adult
e ‘ ulto) 7.1% 11,0% 9.6% 10,8% 6.2% 9.1% 3.3% 1.4% 1.7% 13% 0.3%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagndsticos (C1) 20,0%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnésticos (C2) 4,5% 3,.2% 2,6% 3,3%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagndsticos (C3) 1,5% 1,5% 1,6% 0,9% 1,6% 1,7% 1,8% 1,5% 1,0% 1,4% 0,6%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagndsticos (C4) 0,7% 0,7% 1,1% 1,0% 1,4% 1,3% 1,1% 1,4% 0,7% 0,7% 0,4%
Tasa de cambio en Revision Diagnostico
diagnésticos (C5) 3,6% 5,5% 4,8% 12,5% 3,1% 4,5% 1,7% 1,2% 1,3% 0,7% 0,2%
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ado Proceso B R BR O P O O )
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C1-
pacientes Infantil) 100,0%
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C2-
pacientes Infantil) 25,0% 18,2% 33,3% 40,0%
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C3-
pacientes Infantil) 0,4%: 0,4% 0,1% 0,2% 0,1% 0.2% 0,2% 0,4% 0,2% 0,0% 0,2% 0,3%!
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C4-
pacientes Infantil) 0.2% 0,1%! 0,1% 0.2% 0.2% 0,5%! 0,2% 0.2% 0.3% 0.2% 0,1% 0.2%
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C5-
pacientes Infantil) 1,4% 0,0% 0,1% 0,2% 0,0%:
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C1-
pacientes Adulto) 50,0% 20,0% 0,0% 33,3%
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C2-
pacientes Adulto) 3.8% 3,0% 3,0% 8,0% 10,5% 12,9% 10,3% 16,7% 3,1% 3,1%
2 Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C3-
pacientes Adulto) 0,8%: 1,1%! 0,8% 0,5%: 0,5% 1,0% 0,4% 0,4% 1,4% 0,5% 1,8% 1,1%
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C4-
pacientes Adulto) 0.5% 0,4% 0,5% 0.5% 0.5% 0,4% 0,6% 0.4% 0,6% 0,5% 0,5% 0.6%
Tasa de reconsulta de  |Egresar paciente (C5-
pacientes Adulto) 4,8% 8,6% 11,0% 9,6% 3,1% 6,2% 9,1% 1,4% 0,9% 1,2% 0,9% 0,4%
Tasa de reconsulta de B ae(En)
pacientes i 50,0% 20,0% 100,0% 33,3%
Tasa de reconsulta de Bgresar paciente (C2)
pacientes 3,8% 3,0%! 3,0% 16,5% 14,4% 12,9% 10,3% 25,0% 21,6%| 3,1%
Tasa de reconsulta de s i (D)
pacientes 0,6% 0,7% 0,5% 0,4% 0,3% 0,6% 0,3%! 0,4% 0,8% 0,3% 1,0% 0,7%
Tasa de reconsulta de D ()
pacientes 0,4% 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 0,5% 0,4%! 0,3% 0,5% 0,3% 0,3%| 0,4%
Tasa de reconsulta de .
pacientes e e O 4,8% 8,6% 11,0% 9,6% 2,2% 6,2% 4,5% 1,4% 0,5% 0.7% 0,5%, 0,4%
Tasa de pacientes
29 |fallecidos en espera por |Egresar paciente
hospitalizacion S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
30 Tasa de Infecciones Mantenciones y
intrahospitalarias Limpiezas 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,02% 0,00% 0,00% 0,02% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
31 s deeties Eficiencia clinica
centinelas 0,02% 0,00% 0,00% 0,04% 0,00% 0,03% 0,00% 0,02% 0,03% 0,02% 0,02% 0,03%
0 Tasa de complicaciones Eficiencia clinica
médicas* S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
33 [Tasa de accidentes Seguridad 0,00% 0,00% 0,00% 0,02% 0,00% 0,02% 0,00% 0,00% 0,02% 0,02% 0,02% 0,03%
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Indicador Proceso JUN
3 Tasa de error de procedimiento
medicacion médico 0,02% 0,00% 0,00% 0,02%! 0,00%! 0,02% 0,00% 0,02% 0,00% 0,00% 0,00%! 0,00%|
35 Tasa de hospitalizacion |Eficiencia clinica (C4
no pertinente Infantil) 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 2% 2% 2%
Tasa de hospitalizacion |Eficiencia clinica (C54
no pertinente Infantil) 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 1%
Tasa de hospitalizacion |Eficiencia clinica (C4
no pertinente adulto) 1% 2% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 3% 5% 4% 4%
Tasa de hospitalizacion |Eficiencia clinica (C54
no pertinente adulto) 1% 0% 1% 0% 2% 2% 0% 0% 1% 1% 1% 1%
Tasa de hospitalizacién |Eficiencia clinica
no pertinente (C4) 2% 4% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 3% 7% 6% 6%
Tasa de hospitalizacion |Eficiencia clinica
no pertinente (C5) 1% 0% 1% 0% 2% 2% 0% 0% 1% 1% 1% 2%
Tasa de Pertinencia de
36 |derivacion de accidentes |Eficiencia clinica
escolares S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
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Tipo de Indicador: Cumplimiento de Estindares

Indicador

Proceso

37

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C1- Infantil)

0%!

0%!

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C2-Infantil)

83%

100%

100%

75%

100%

27%

50%.

100%

100%

100%

80%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C3- Infantil)

96%.

99%

97%.

98%.

93%.

74%.

80%

95%

94%

97%

9%

99%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C4- Infantil)

100%

100%

99%

100%

98%

91%!

95%

98%

97%

99%!

99%%

100%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C5 -
Infantil)

100%

100%

100%

100%

100%

71%

97%

100%

100%

100%

100%

100%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C1- Adulto)

0%!

0%

0%

0%

0%!

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C2- Adulto)

85%

89%

70%

63%

87%

82%

60%

74%

2%

73%

2%

100%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C3- Adulto)

93%

96%

92%

95%

89%

79%.

81%

89%.

94%

95%

96%

100%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C4- Adulto)

99%

100%

98%.

100%

99%

92%

96%

98%

9%

98%

9%

100%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C5- Adulto)

100%

100%

100%

100%

100%

97%

100%

99%

100%

100%

100%

100%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C1)

0%

0%!

0%

0%!

0%

0%

0%

0%

0%!

0%

0%

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C2)

84%

95%

85%

63%

81%

91%.

44%

62%

86%

87%

86%:

90%)|

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C3)

95%

97%

94%

96%:

91%,

77%

81%

92%

94%

96%

97%.

99%|

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C4)

99%:

100%

99%

100%

98%,

92%

96%

98%

97%

98%

98%

1009
%50

Tasa de cumplimiento de
estandares de tiempos de
atencion de acuerdo a
clasificacion de triage

Calidad (C5)

100%

100%

100%

100%

100%

84%

99%

99%:

100%

100%

100%

100%




Tipo de Indicador: Cumplimiento de Estandares

Indicador Proceso

Tasa de cumplimiento de
38 |estandares de tiempos de  |Calidad No Definido
clasificacion de triage

Existencia de protocolos
de la unidad

Obtencion de
certificaciones de calidad o |Calidad-

40 certificacion de calidad en |efectividad 2

39 Calidad Internos 20 Ministeriales 50

Tipo de Indicador: Satisfaccion

Indicador Proceso
Ta§a pm?rvledlo c?e Ate.ncmn al No Aplica
satisfaccion Paciente paciente
e Atencion al
Litigios e.ncmn 2 0
paciente
Atencion al
Tasa de reclamos enciona 0,01% 0,02% 0,10% 0,03%
paciente
Tasa promedio de Foco enel .
. . N 1
Satisfaccion del Personal _|personal s
. Tasa de renuncias
Tasa de renuncias o B
. . o transferencias 0,02
transferencias por solicitud ..
por solicitud
L Tasa de
Tasa de especializacion L, 0,33
especializacion
P Tasa d
Tasa de especializacion asa .e ., 0,48
especializacion
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Indicador Proceso ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEPT OCT NOV 1)) (¢
61 |Cantidad de activos Apoyo Logistico 81
Utilizacion apoyo al Apoyo al
62 L S
diagndstico diagndstico
63 SHL‘SZZZ‘:&E;“:;&’:S) Apoyo Logistico 100%|  100% 100%| 100% 100%|  100% 100%| 100% 100%|  100% 100%|  100%
Mantenci
64 |Equipos no disponibles Li;n;:;:nes Y 0%| 0% 0% 0% 0%| 0% 0% 0% 0%| 0% 0%| 0%
zotaczon'flf personal por Foco en el
O (MECICOS, —  personal 4 4 3 4 8 8 8 8 4 4 4 4
enfermeras, paramédicos L
(Médicos)
y otros)
gotaczon'gfe personal por Foco en el
o MEACos, - ersonal 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
enfermeras, paramédicos
(Enfermeras/os)
65 [ otros)
Dotacion de personal por |[Foco en el
turno (médicos, personal 5 5 5 5 5 5 5 4 4 5 4 4
enfermeras, paramédicos |(Auxiliar de
y otros) Enfermeria)
Dotacion de personal por |[Foco en el
turno (médicos, personal
enfermeras, paramédicos |(Empleado de ! ! L 1 ! ! ! 1 L L L L
y otros) Servicio)
Tasa de ausentismo Foco en el
(médicos, enfermeras,  |personal 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
paramédicos y otros) (Médicos)
Tasa de ausentismo Foco en el
(médicos, enfermeras,  |personal 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
paramédicos y otros) (Enfermeras/os)
66 |Tasa de ausentismo Forcos:l !
(médicos, enfermeras, ff\jzﬂm i 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 1% 0% 1% 1%
paramédicos y otros) T S
F 1
Tasa de ausentismo ::;2;; ©
(médicos, enfermeras, fEmplea do de 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
paramédicos y otros) Seii)
Tasa de trabaj Seguridad del
67 S:;Zﬂ:l TAORO en exceso p:fs‘;’:]al ¢ 36%|  45% 35%|  25% 21%|  30% 28%|  27% 8%|  16% 14%|  29%
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Tipo de Indicador: Demanda

Enero

Censo
Diario
Promedio

5.470

Febrero

4.727

Marzo

5.992

Abril

5.695

\Y ENYO)

6.139

Junio

6.623

Julio

6.729

Agosto

6.424

Septiembre  Octubre

6.678

6.477

Noviembre

5.775

Diciembre

5.610

Tasa
Pacientes
Mafiana

30%

28%

30%

31%

32%

31%

29%

31%

32%

31%

31%

29%

Tasa
Pacientes
Tarde

35%

37%

37%

40%

39%

41%

41%

38%

38%

37%

35%

37%

Tasa
Pacientes
Noche

34%

36%

33%

29%

29%

28%

30%

30%

31%

32%

34%

34%
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Tipo de Indicador: Costos

Indicador Proceso
Costo por actividades Reanimacion
M reanimacion (Infantil) : 119423 $ 118.368 : 119401 $ 117.950 : 120851 $ 116.928 : 120270 $ 117.047 : 119.185 $ 114.685 : 122.388 $ 117.121
Costo por actividades de [ Admision/Recauda
- admision cion (Infantil) 3 681053 $ 398.487 B Rkl $ 408.128 : iy $ 466.926 : e $ 356.007 5 429.996 $ 466.247 8 390909 $ 507.342
Costo por actividades de
4 16.34 1.132.774 4.184 2 2.1 374
9 triage Triage (Infantil) v 616.348 $ 479.891 : 3277 $ 778.835 : 8418 $ 928.995 : 935238 $ 1.065.033 : 932187 $ 940.995 : 79637 $ 839.852
Ingreso paciente al
50 Costo por actividades de la |box de atencion
primera atencion médica  |(Primera atencion
médica) (Infantil) |$  6.141.248 |§  6.214.629 |$  7.646.886 |$ 5.958.815|8 6.774.825|8 7.329.679 |8 7.138.021|$8 7.166279|8 7.778.130|$ 6.441.140 |$ 7.844435|8$ 5.576.133
Costo por actividades de
51 [llamado yla visita de Llamado y visita de| S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
interconsultor interconsultor
Costo por actividades de  [procedimiento
52 |procedimi médico yde |médico y de
enfermeria enfermeria $ 7568586 |$ 7.224298 |$ 8.679.282|$ 7.661.173 |$ 9.827.092|$ 12.747.607 |$ 14.548.092 |8 15.955.625|8 12.425.675|8% 9.462.838 |$ 7.676.601 |$  9.789.287
53 Costo por actividades de  |Apoyo al
Apoyo al Diagnostico diagnostico $ 5906917 |$ 5.163.624|$ 6.544.842|$ 5.501.951|$ 6.449.100|$ 5.270.161 |$ 11.372.428 |$ 16.247.239|$ 14.955525|$% 7.581.968 |$ 5.593.203 |$ 5.979.225
Costo por actividades de  |Revision
5 Revision Diagnostico Diagnéstico Hi S/Inf s S/Inf S S/Inf — S/Inf — S/Inf i S/Inf
Costo por actividades de  [Egresar paciente
Egreso Paciente (Infantil) 8 GAnIp $  9.081.335 D MSRA $ 7.801.615 B Oripces $  9.870.139 B T2PBIs $ 9744308 B Omep $  8.823.699 B ORI $  7.905.648
Costo por actividades de  |Egresar paciente
55 Egreso Paciente (Infantil) : el $ 506.214 8 1202 $ 342.842 : sEEIE) $ 497.012 : SEEEE $ 428.790 : SR $ 271.529 8 saaiea $ 491.735
Costo por actividades de  [Egresar paciente
Eoreso Paciente (Infantil) $ 109.242 s 98.944 $ 493.362 s 53.636 $ 148.987 $ 75.511 3 57.550 $ 82.100 3 85.016 s 64.434 $ 62.404 s 65.154
Costo por actividades de  [Egresar paciente
Egreso Pacient (Infantil) B LB $ 989.259 8 i $ 608.280 : i $ 827.544 : s $ 555.815 5 SRR $ 692.773 8 il $ 955.496
56 [Costo dio por Recaudacién S/inf S/Inf S/inf S/inf S/Inf S/inf S/Inf S/Inf S/Inf S/inf S/inf S/inf
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Tipo de Indicador: Costos

Indicador Proceso
g [Tty et $ 152782 $ 152874 $ 159081 $  141.016 $ 154063 $  157.050
reanimacion (Adulto) ) $ 153.405 § $ 145.164 ) $ 152.826 § $ 156.023 : $ 149.628 : $ 148.787
Costo por actividades de [ Admision/Recauda
- admision cion (Adulto) : e $ 398.487 . SAhil $ 408.128 : ey $ 466.926 . . $ 356.007 : i $ 466.247 . SR $ 701.655
Costo por actividades de
49 triage Triage (Adulto) : i $ 823.345 0 LR $ 778.835 : (R $ 928.995 . LRERRL $  1.065.033 : R $ 940.995 . (LS $  1.148.852
Ingreso paciente al
50 Costo por actividades de la [box de atencion
primera atencion médica  |(Primera atencion
médica) (Adulto) |$  7.597.747[$ 7.131.813|$ 7.683.613 |8 7.370.618|$ 7.777.382|$ 7.364.842|$ 8.807.892[$ 8.219.823|$ 8.858.693 |8 7.906.090 |$ 9.563.462 |$ 7.427.421
Costo por actividades de
51  [llamado y la visita de Llamado y visita de| S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
interconsultor interconsultor S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
Costo por actividades de  [procedimiento
52 [procedimiento médico y de [médico y de
enfermeria enfermeria $ 25.169.421|$ 24.191.560 |$ 25.956.836 [$ 24.165.661|$ 27.880.500 |$ 25.217.893 |$ 24.505.797 |8 27.045.967 |$ 25.004.732 |$ 20.685.196 |$ 24.976.088 [$§ 26.379.217
53 Costo por actividades de  |Apoyo al
Apoyo al Diagndstico diagnostico $ 15690974 |$ 15242.646|8$ 16.133.043 [$ 14.128302|$ 16.860.781 |$ 14.716.772 |$ 11.585.667 |$ 14.629.818 |8 12.673.695|$ 17.622.743|$ 15.822.172|$ 16.700.290
Costo por actividades de  [Revision
5 Revision Diagndstico Diagnostico BT S/Inf S S/Inf AT S/Inf S S/Inf AT S/Inf S S/Inf
Costo por actividades de  |Egresar paciente
|Egreso Paciente (Adulto) v WTIEEEE $ 9.535.106 D MO0 $ 9.273.001 v WOAIED $  9.325.326 D BN $ 10.182.925 D WOEE $ 10.300.251 D DAAEGES $ 10.199.460
Costo por actividades de  |Egresar paciente
55 |Egreso Paciente (Adulto) D R $ 1.376.783 D e $ 906.452 D AERED $  1.286.312 5 e $  1.164.986 D LA $  1.201.702 D BT $ 1226918
Costo por actividades de  |Egresar paciente
|Egreso Paciente (Adulto) : SR $ 360.692 5 o $ 309.046 : . $ 359.326 5 o $ 760.796 : ST $ 340.210 5 i $ 334266
Costo por actividades de  |Egresar paciente
Egreso Paciente (Adulto) D IANED $ 1218353 5 i $ 753.870 : QEELD $ 831.554 5 g $ 637.708 : plean] $ 852.219 5 puAp $  1.291.295
Costo por actividades de  |Apoyo Logistico $ 152264 $ 175.975
Apoyo Logistico (Adulto) $ 455811 |8 310.560 | $ 247.623 | $ 246.641 | $ 128.458 | $ 198.520 | $ 126.696 | § 162.696 ) $ 266.798 § $ 220.984
Costo por actividades de | Apoyo Logistico § 1596953 $  1.676275
Apoyo Logistico (Adulto) $ 1.824033|$ 1.881.561|8$ 1.643.833|8 1.666445|$8 1.571.988|$ 1.501483|$ 1.657.309|$8 1.607.420 T $  1.666.231 - $  1.754.600
56 Costo por a’cu‘wdad&s de  |Apoyo Logistico $ 784.658 $ 854,558
Apoyo Logistico (Adulto) $ 1.081.870|8% 992.857|% 1.166.802|$ 1.023395[$ 1.068.336|8% 892.901 |8 798.408 | § 767.109 $ 911.555 $ 945.883
Costo por actividades de | Apoyo Logistico $ 853.104 $ 880,345
Apoyo Logistico (Adulto) $ 1.115453|$ 1.247.727|% 916.424 | $ 978.295| 8 856.343 | § 802.563 | § 885.355 | § 856.369 ) $ 975.351 § $ 921317
Costo por actividades de | Apoyo Logistico $ 46.445 $ 116354
Apoyo Logistico (Adulto) $ 66.935 [ $ 124.658 | $ 319578 76.366 | § 62.529 | $ 51.526 |8 61.621($ 69.281 ) $ 73261 § $ 79.175
57 [Costo nromedio nor Recaudacion S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
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Tipo de Indicador: Costos

Indicador Proceso
el el riactivicadsy _ $  272205|S 271773 |$  272275|$  263.114|$  279932|$  269.755|$ 261286 |$  273.070|S 273248 |$ 264313 |S  279438|$ 265908
recanimacion Reammacl(m
48 f;i‘i‘;o‘?;”"““"d"d‘*‘de c“d'iénms“’“/Re“a“d" $  1362.106|S 796974 |S 1.088460|S  816256|S 851200 (S  933853|S  792.162|$ 712014 |$  859.992($ 932493 ($  781.818|S  1.208.996
ap |Cebpmesiisd || $ 1606876 |$ 13032358 2265547|$ 1.557.670|$ 1568368 |$ 1857991 |$ 1.870475|$ 2.130.065|$ 1.864.373|$ 1881990 (S 1.592.749 |$  1.988.704
triage Triage
Ingreso paciente al
Costo por actividades de la |box de atencién
50 O pvidades ' " |$ 13738995 |$ 13346442 |$ 15330499 |$ 13329434 [$ 14552207 |$ 14.694520 |8 15945913 |$ 15386.103 |$ 16.636.824 |$ 14.347.231|$ 17.407.897 |$ 13.003.554
primera atencion médica  [(Primera atencion
médica)
Costo por actividades de
51 |llamado yla visita de Llamado y visita de| $/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/inf S/Inf S/inf S/Inf S/inf S/Inf S/inf S/Inf
interconsultor interconsultor
Costo por actividades de  |procedimiento
52 |procedimiento médico y de |médico y de $ 32738007 |$ 31415858 | 34.636.118|S 31.826834|S 37.707.592|$ 37.965500|$ 39.053.890 |$ 43.001.592|$ 37430407 |$ 30.148.035|$ 32.652.689|S 36.168.503
enfermeria enfermeria
g [[Cesbpmreilinsd:  |ypnd $ 21.670.199 |$ 20406270 |$ 22.677.884|S 19.630.254|S 23.309.881|$ 19986932 |$ 22958.095|$ 30.877.057|$ 27.629220|$ 25204711 ($ 21.415375|S 22.679.515
Apoyo al Diagnéstico diagnostico
gy [CeEbpmesintitisd  |Rwin S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf
Revision Diagndstico Diagnostico
s boetividad=ste ; $ 18458228 |$ 18.616441 S 20.113519|$ 17.074.615|$ 19.875431|$ 19.195465|$ 15.612.578 |$ 19.927.233 |$ 20.659.745 |$ 19.123.950 [$ 20.907.749 |$ 18.105.108
Egreso Paciente Egresar paciente
Cepivprresiiitsds ; $ 1704366 |$ 1.882.997|$ 2540562 |$ 1249204 S 1832554($ 1783324 ($ 1041750 |$ 1593775 S 1.461.804|$ 1473232($ 1.619415|S 1.718.653
55 Egreso Paciente Egresar paciente
Ry Logeclividad St : $ 448362 S  450.636|$ 986724 |$ 362682 |$  510.814|$  434837|$  385.144|$  842.807[S 445691 |$ 404644 |S  344710|S  399.420
Egreso Paciente Egresar paciente
Crpivpresiiiatads ; $ 2255603 |$ 2207.612|S 1804490 |$ 1362150 |$ 1446910|$ 1659097 |$ 1268439 |$ 1193523 |$ 1466.803 |$ 1544991 (S 1285509 S 2246790
Egreso Paciente Egresar paciente
aroectiiiadats . |s 455811|$  310560|S  247.623|S  246641|S  128458(S  198520|$ 126696 |$  162.696|$ 152264 |$ 266798 [$  175975|S 220984
Apoyo Logistico Apoyo Logistico
aroectiiladets . |$ 1824033|$ 1881561 |S 1.643.833|S  1.666445|S 1571988 (S 1501483 |$ 1657309 |$ 1.607.420|$ 1596953 [§ 1666231 (8 1.676275|$  1.754.600
Apoyo Logistico Apoyo Logistico
53 [[CEREmCEnt . |$ 1.081.870|$ 992857 |8 1.166.802|$ 1.023395|$ 1.068336|$  892.901|S 798408 |$  767.109|S  784.658 |  911.555|$ 854558 |§  945.883
Apoyo Logistico Apoyo Logistico
Crr peresitisds - $ 1115453 |$ 1247.727|$ 916424 |$  978295|$ 856343 |$ 802563 |$  885355|$% 856369 |$  853.104|$  975351[$  880.345[$ 921317
Apoyo Logistico Apoyo Logistico
Crpipparesiiiatads - $ 66935 (S 124658 |$ 31957 | $ 76366 | $ 62529 | $ 51526 | $ 61621 |$ 69.281 | $ 46.445 | $ 73261 (8 116354 |$ 79.175
Apoyo Logistico Apoyo I.ogn_stlco
57 [Costo nromedio nor Recaudacion S/Inf S/Inf S/Inf S/nf S/nf S/Inf S/nf S/Inf S/nf S/Inf S/nf S/nf

Tipo de Indicador: Costos

Indicador
Tasa de cuentas pendientes

Proceso

- de pacientes Recaudacion 2% 2% 2% 1% 1% 2% 2% 2% 2% 1%

59 _|Ejecucion Presupuestaria | Administrativo 48% 40% 59% 45% 87% 38% 71% 30% 54% 49% 59% 69%
Tasa de pacientes que

60  [regularizan su situacion  [Recaudacion 0,24% 0,03% 0,16% 0,13% 0,26% 0,03% 0,09% 0,00% 0,03% 0,09%

financiera
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Tipo de Indicador: Resutados

Indicador

Proceso

Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C1- Infanti 0,0%: 0,0%!|

Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C2- Infantil) 50% 5% 100%; 25% 100%; 45.5% 0,0%! 66.7%| 33.3% 80% 60%
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C3- Infantil) 8.3%: 8,1% 10,3% 8,5% 5.6%! 6.8%. 7,6% 6,7%: 7.8%! 4.7% 6.6% 14,2%
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C4- Infantil 1.1%! 1.4% 1,0%! 0,8%! 0,7%! 0,9% 1,3%! 1,0%! 0,9%! 1,6%! 1.6%! 1.7%
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C5- Infanti) 0,0% 0.0% 0,0% 0.0%| 0,0% 0.0% 0,0%) 0.0% 0.5% 0.3% 0.5% 0.6%
Litekfor P TvAes

Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C1- Adulto) 33.3% 50% 50% 50% 50% 20% 100%; 50% 50% 50% 33%
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C2- Adulto) 61.5%. 53.8% 45.5% 51.5%| 69% 2% 63.2% 58.1% 66.7%| 53.3%. 71.9%. 59.4%!
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C3- Adulto) 10.2% 15.2%! 13.2% 12,9%) 15,5% 15,1% 14% 15,4% 16,7%) 17,7% 24.0% 16,7%|
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C4- Adulto) 1.1%! 2,3% 1.3% 1,2%! 1,1%! 1.0%! 1.0%! 1.3%! 2,5%| 5.4% 4.4% 4.2%!
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C5- Adulto) 1,0%! 0,0%! 1.2% 0,0%| 1,5% 1.5%! 0,0%! 0,5%: 0,5%! 0.8%: 0.7% 0,9%!
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados [(&3)) 33,3%| 50%| 50% 25%| 50% 20% 100%| 25% 50% 50% 33%|
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (€2) 55,8% 64,4%| 72,7%!| 51,5% 47% 86% 54,3%| 29,0%| 66,7% 43,3%| 75.9% 59,7%
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C3) 9,3% 11,6%) 11,8%| 10,7%!| 10,6%) 10,9% 11% 11,0% 12,3% 11,2% 15,3% 15,5%|
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C4) 1,1% 1,8%) 1,1%| 1,0% 0,9%) 1,0% 1,1% 1,2%| 1,7% 3,5%) 3,0%! 3,0%|
Tasa de Pacientes Hospitalizaciones

hospitalizados (C5) 0,5% 0,0%| 0,6%) 0,0%| 0,8%) 0,8%! 0,0%| 0,2%) 0,5%| 0,5%) 0,6%! 0,8%|
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ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DEC
Pacientes de alta Aipmriien (i
Infantil) 100.0% 100,0%

Pacientes de alta ST (G2
Infantil) 50% 0% 0% 25% 0% 45,5% 50,0%! 0,0% 33.3% 20% 40%

Pacientes de alta Aipariten(C3-
Infantil) 88,5%! 88,7%! 86.3% 90.2% 92.8%! 91.5%! 88.3%! 91,0%! 89.3% 92.5% 92,1%! 83.9%

Pacientes de alta DA
Infantil) 98.2% 97.4% 98.5% 98.4% 97.5% 98.3% 98.0% 98.2% 98.1% 97.3% 97.2% 96.9%

X Alta médica (C5-
szt e e Infantil) 96.2% 89,5% 100,0% 100,0% 100,0% 85,7% 100,0% 100,0% 99,0% 99.4% 99,0% 98.7%

Pacientes de alta Aipmriien (i
73 Adulto) 33.3%! 0% 0%! 0% 50% 40% 0% 25% 50% 0%

Pacientes de alta Sl (2
Adulto) 28.2% 26,9% 45.5% 36.4% 24% 16% 34.2% 32.3% 17.9%! 43.3% 21,9% 34.4%

Pacientes de alta Aipmriien (3=
Adulto) 81,7% 75,4% 81,3% 80,3% 77,5% 76.9% 76% 73,0% 763% 78,0% 70.9% 78,0%

Pacientes de alta AipmriiEn (1
Adulto) 95.1% 93,0% 95.2% 95.7% 96.1% 95.9% 93.6% 90.7% 93.3% 89.2% 92,1% 91.2%

X Alta médica (C5-
FrisEmn bR Adulto) 96.2% 97.1% 97.6% 97.3% 98,5% 93.8% 97.0% 95.3% 96.5% 96.3% 96.9% 96.3%
Pacientes de alta Alta médica (C1) 0,0% 33,3%!| 0% 50% 50%) 40% 50% 25% 50% 0%
Pacientes de alta Alta médica (C2) 39,1% 13,5%) 22,7% 36,4% 25%) 8% 39.8% 41,1% 9,0% 38,3% 209% 372%
Pacientes de alta Alta médica (C3) 85,1% 82,1% 83,8% 853% 85.2% 84,2% 82% 82,0% 82,8% 85,3% 81,5% 81,0%
Pacientes de alta Alta médica (C4) 96,7% 95,2% 96.9%| 97.0% 96.8%) 97.1%| 95.8% 94,5% 95,7%| 93,3%! 94,7% 94,0%|
Pacientes de alta Alta médica (C5) 96,2% 93,3%!| 98,8% 98,6% 99,2%!| 89,8% 98,5% 97,6%!| 97,8% 97,8% 98,0%!| 97,5%
Tasa abandono antes de Atencion al paciente 1,7% 1,4% 1,1% 1,0% 2,4% 3.7% 3,1% 1,8% 2,7% 1,7% 1,2% 1,0%
74  [Tasa abandono antes de Atencion al paciente 2,6% 2,5% 1,9% 2% 2,3% 3,0% 2,9% 2,1% 2,0% 1,5% 1,8% 2,1%
Tasa abandono antes de Atencion al paciente 2,2% 1,9% 1,5% 1,3% 2,4% 3,4% 3,0% 2,0% 2.4% 1,6%! 1,5%! 1,6%
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ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DEC
Atencion al paciente
(C1- Infantil) 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%!

Atencion al paciente
(C2- Infantil) 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.0%!

Atencion al paciente
(C3- Infantil) 0.0%! 0.0%! 0.0%! 0.6%! 0.0%! 0.0%! 0.2%! 0.4%! 0.4%! 0.0%! 0.0%! 0.0%!

Atencion al paciente
(C4- Infantil) 0.3%! 0.1%! 0.9%! 0.7%! 1.5%! 2.2% 1.8%! 0.8%! 1.2%! 0.7%! 0.4%! 0.0%!

Atencion al paciente
(C5- Infantil) 3.7%! 0,0%! 5,9% 0,0%! 63.2% 93.2% 67.6% 8,7% 2,5% 1,3% 0,9% 1,0%
Atencion al paciente
(C1- Adulto) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Atencion al paciente
(C2- Adulto) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Atencion al paciente
(C3- Adulto) 1.3% 0,9% 2,3% 0,3% 0,2% 0,7% 0,4% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9%

Atencion al paciente
(C4- Adulto) 3.2% 2,5% 2,6% 1.3% 1.2% 1.5% 3.5% 1.8% 1.5% 0,8% 0,7% 2,2%

Atencion al paciente
(C5- Adulto) 44,4% 42,1% 88,2% 40,0%! 10,5%! 46,6% 56,8% 8,7% 2,4% 3.7%! 3,6%: 5.8%
Atencion al paciente
[(e3)) 0,0%| 0,0% 0% 0% 0%! 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Atencion al paciente
(€2 0,0%| 0,0% 0,0%!| 0,0%!| 0% 0% 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%|
Atencion al paciente
(C3) 0,6%| 0,4% 1,2% 0,4%| 0,1% 0,4%!| 0% 0,3% 0,2% 0,0% 0,0% 0,5%|
Atencion al paciente
(C4 1,8% 1,3% 1,7% 1,0% 1,3% 1,8% 2,7%!| 1,3% 1,4%| 0,8% 0,6% 1,1%|
Atencion al paciente
(C5) 24,1% 21,1%| 47,1%) 20,0%| 36,8%) 69,9%| 62,2%| 8,7% 2,4%| 2,5%| 2,2% 3,4%|

Atencion al
paciente (Infantil) 5.7% 1.5%)| 7.9% 23% 67.0% 99.1% 72,7% 11.8% 6.9% 3.7% 2.5% 2.1%

Tasa abandono Total

76 _
Atencion al

Tasa abandono Total paciente (Adulto) 51.6% 47.9% 95.1% 43% 14.3% 51.9% 63.6% 12.9% 5.9% 6.1% 6.0% 12,7%,

Atencion al
Tasa abandono Total paci 28.6% 24.7%) 51.5% 22,7% 40.7% 75.5% 68.1% 12.3% 6.4% 4.9% 43% 7.4%)

259




Tasa de pacientes derivados |Derivaciones (C1-

Infantil) 0.0% 0.0%
Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C2-

Infantil) 0.0% 25% 0.0% 50%. 0.0% 9.1% 50%, 33.3%! 33.3%! 0.0% 0.0%
Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C3-

Infantil) 32% 32% 33% 1.2% 1.5% 1.7% 4.1% 2.4% 2.9% 2.8% 1.3%. 1.9%)|
Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C4-

Infantil) 0.7% 1.2% 0.5% 0.8% 1.8% 0.8% 0.7% 0.8% 1.1% 1.1% 1.2%. 1.4%)|
Tasa de pacientes derivados D eriv:j\ciones (C5-

Infantil) 3.8% 10,5% 0,0% 0,0% 0,0% 14.3% 0.0% 0,0% 0,5% 0.3% 0.5% 0.7%
Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C1-

Adulto) 33.3% 50%, 50%, 50% 0% 40% 0% 50% 25% 0% 67%
Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C2-

Adulto) 10.3% 192% 9.1% 12,1% 6.9% 12% 2.6% 9.7% 15.4% 33% 6.3% 6.3%

76  |Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C3-

Adulto) 8.2% 9.4% 5.4% 6.8% 7.0% 8% 9.8% 11.6% 7% 4.2% 5.1% 52%
Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C4-

Adulto) 3.8% 4.6% 3.5% 3.1% 2.8% 3.1% 5.4% 8.0%) 4.1% 5.4% 3.5% 4.6%
Tasa de pacientes derivados Derivaciones (C5-

Adulto) 2.9% 2.9% 1.2% 2,7% 0% 4.6% 3.0% 43% 3.0% 2.9% 2.4% 2.8%
Tasa de pacientes derivados o

Derivaciones (C1) 333% 50.0%) 50.0%) 25.0% 0.0% 40.0% 0,0% 25.0% 25.0% 0,0% 66.7%)
Tasa de pacientes derivados o

Derivaciones (C2) 5.1% 22,1% 4,5% 12,1% 28.4% 6.0% 5.9% 29.8%) 24.4% 18.3%. 3,1% 3.1%
Tasa de pacientes derivados

Derivaciones (C3) 5.7% 6.3% 4.4% 4,0% 4.3% 4.9% 7.0% 7.0% 4.9% 3.5% 32% 3.6%
Tasa de pacientes derivados

Derivaciones (C4) 22% 2.9% 2,0% 2,0% 2.3% 1.9% 3,1% 4.4% 2,6% 3.2% 2.4% 3.0%
Tasa de pacientes derivados L

Derivaciones (C5) 3.4% 6.7% 0.6% 1.4% 0.0% 9.5% 1.5% 2,1% 1.8% 1.6% 1.4% 1.7%
Mortalidad a corto plazo,

77  |después de visita a lasala |Eficiencia clinica |S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf

s X
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