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RESUMEN

El presente trabajo de titulacidén tiene como objetivo proponer una guia de mejora para
el servicio de urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E., ubicado en el departamento
de Narifio, Colombia, orientada a optimizar la satisfaccion de los usuarios, reducir los
tiempos de espera y mejorar la eficiencia operativa. El estudio se desarrolla en un
contexto rural caracterizado por limitaciones en recursos humanos, tecnoldgicos y
materiales, las cuales influyen de manera directa en la calidad de la atencion y en el
desempefio del servicio. La investigacion adopta un enfoque cuantitativo y utiliza el
Control Estadistico de Procesos (CEP) como herramienta metodoldgica para analizar
la variabilidad del proceso asistencial, identificar puntos criticos y sustentar la toma de
decisiones. Se analizaron los tiempos de espera por fases del proceso de atencion y
la eficiencia operativa del personal de salud. Los resultados muestran que la Fase 1
(Llegada — Triage) presenta un comportamiento estable, con una media de 14,2
minutos y baja variabilidad. En contraste, la Fase 2 (Triage — Atencion) evidencia
mayor dispersion, con una mediana de 7 minutos y valores extremos que alcanzan
hasta 104 minutos, reflejando episodios de sobrecarga operativa. El analisis de
eficiencia operativa registra una mediana de 3,5 pacientes por profesional,
identificAndose dias criticos en los que se supera el umbral de 5 pacientes por
profesional, situacion asociada a incrementos significativos en los tiempos de espera.
Asimismo, el analisis de Pareto indica que los niveles de triage Il, I, IV y V concentran
la mayor carga temporal del sistema. Los hallazgos permiten formular una guia de
mejora operativa orientada a la optimizacion de recursos, la reduccion de los tiempos
de espera y el fortalecimiento de la calidad del servicio, constituyéndose en una
propuesta practica y replicable en contextos de atencién similares.

Palabras clave: Control Estadistico de Procesos, calidad en salud, urgencias,
satisfaccion del paciente, mejora continua.
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ABSTRACT

This thesis addresses the improvement of the quality of care in the emergency
department of the Funes Health Center E.S.E., located in the department of
Narifio, Colombia, in a rural context characterized by limitations in human,
technological, and material resources. These conditions directly influence the
waiting time, operational efficiency, and user satisfaction. This problem was
addressed.

This study adopts a quantitative approach to analyze the waiting times for each
phase of the healthcare process and evaluate the operational efficiency of
healthcare personnel. The results show that Phase 1 (Arrival to Triage)
exhibited stable behavior, with an average of 14.2 min and low variability. In
contrast, Phase 2 (Triage to Care) showed greater dispersion, with a median of
7 min, but with extreme values reaching up to 104 min, reflecting episodes of
operational overload.

Efficiency analysis indicated a median of 3.5 patients per professional, with
critical days identified where the threshold of 5 patients per professional was
exceeded, a situation associated with increased waiting times. Furthermore,
Pareto analysis, based on the sum of the average times per phase, revealed
that triage levels Il, 1, IV, and V accounted for the greatest time burden on the
system.

The results allowed for the design of an operational improvement guide aimed
at optimizing resources, reducing waiting times, and strengthening service
quality, constituting a practical and replicable proposal for similar contexts.

Keywords: quality in health, emergency services, patient satisfaction,
continuous improvement.
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CAPITULO 1

PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El area de urgencias de los centros de salud se enfrenta constantemente al desafio
de proporcionar servicios rapidos y de alta calidad, la variabilidad en los tiempos de
respuesta, la falta de recursos o la sobrecarga de trabajo pueden generar
deficiencias operativas en especial cuando no existen formas o mecanismos de

medicidén, monitoreo y mejora continua.

A nivel mundial, la gestion de la calidad en los servicios de salud en areas criticas
como urgencias es un reto constante. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(2018), la demanda de atencion en urgencias ha crecido significativamente debido al
aumento de la poblacién, el envejecimiento demografico y el incremento de
enfermedades crénicas, este incremento ha sobrecargado los sistemas de salud,
provocando tiempos de espera prolongados, errores médicos y la insatisfaccion de

los pacientes.

En América Latina, la calidad de los servicios de salud, y particularmente en areas
de urgencias, varia considerablemente entre paises. Segun estudios de la Comisién
Economica para América Latina y el Caribe CEPAL (2020), muchos paises enfrentan
desafios relacionados con la disponibilidad de recursos, el acceso desigual a la

atencion de calidad y una infraestructura hospitalaria deficiente.

Esto ha llevado a problemas recurrentes en la atencion en urgencias, como
sobrecarga de pacientes, tiempos de espera inaceptables, falta de personal

capacitado y un mal manejo de los recursos.

En paises de ingresos medios y bajos, los problemas de acceso equitativo a los
servicios de salud y la falta de recursos son factores que afectan significativamente
la calidad de atencion en urgencias. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(2018), uno de los principales desafios es que los sistemas de salud no estan

preparados para gestionar adecuadamente el crecimiento de la demanda.



En Colombia y Ecuador, el sistema de salud enfrenta desafios significativos en
términos de calidad y eficiencia, especialmente en las areas rurales y zonas alejadas
de los centros urbanos. Segun informes del Ministerio de Salud y Proteccion Social
(2021), uno de los principales problemas en las areas de urgencias es la alta
congestion, lo que afecta gravemente la calidad del servicio prestado. Las quejas
mas frecuentes de los pacientes estan relacionadas con largos tiempos de espera,

trato inadecuado, falta de recursos y personal insuficiente.

En el contexto actual, la calidad en los servicios de salud se ha convertido en un
componente esencial para la satisfaccion del usuario y la mejora continua de las

instituciones sanitarias (Donabedian, 2003).

El Centro de Salud Funes E.S.E., ubicado en el departamento de Narifio, Colombia,
presta servicios de atencion de urgencias a una poblacion diversa que enfrenta

multiples barreras geograficas, econdmicas y de acceso.

A pesar de contar con procesos estructurados de atencion en urgencias, el Centro
de Salud no dispone de un sistema de monitoreo estadistico y tampoco de
indicadores que evaluen la eficiencia operativa bajo estandares de calidad, también
es importante destacar que se evidencian brechas en el analisis de desempefio por
procesos, asi como una ausencia de sistematizacion para el tratamiento de datos
operativos especificamente en los tiempos de espera, distribucion de carga
asistencial y satisfaccion del usuario, lo que dificulta la toma de decisiones basada

en evidencias.

Por lo tanto, la necesidad de aplicar herramientas propias de los sistemas de gestién
de calidad se convierte en una oportunidad para mejorar la trazabilidad, control y
eficiencia del servicio, al tiempo que se enfoca en la experiencia del usuario como

indicador clave de desempefo especificamente en el proceso de urgencias.

Por lo antes mencionado se propuso la siguiente pregunta ;Cual es el nivel de
satisfaccion de los usuarios del servicio de urgencias del Centro de Salud Funes
E.S.E., y de qué manera influyen el tiempo de espera y la eficiencia operativa en

dicha percepcion?



1.2. Preguntas de investigacion

¢ Cual es el nivel de satisfaccion de los usuarios del area de servicios de
urgencia del Centro de Salud ESE Funes — Narifio- Colombia?

¢, Cual es el tiempo promedio de espera y qué nivel de eficiencia operativa se
presentan en el area de servicios de urgencias del Centro de Salud de Funes
ESE?

¢ Qué acciones de mejora pueden proponerse a partir de los hallazgos con
respecto a la calidad de los servicios en el area de urgencias del Centro de

Salud ESE Funes — Narifno- Colombia?

1.3. Objetivos de investigacion

1.3.1. Objetivo General

Proponer una guia de mejora en el servicio de urgencias del Centro de Salud Funes

ESE de Narifio- Colombia, basada en la satisfaccion de los usuarios, el tiempo de

espera y la eficiencia operativa.

1.3.2. Objetivos Especificos

1.4.

Determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios del area de servicios de
urgencia del Centro de Salud Funes E.S.E.

Analizar las variables tiempo de espera y eficiencia operativa del proceso de
atencion en urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E.

Formular recomendaciones de mejora fundamentadas en los hallazgos del
diagndstico de satisfaccion y del analisis de las variables tiempo de espera y
eficiencia operativa del proceso de atencion en urgencias del Centro de Salud
Funes E.S.E.

Justificacion

La atencion en urgencias representa un componente critico de los sistemas de salud

debido a la necesidad de ofrecer servicios rapidos, de calidad y con recursos

limitados en especial en regiones o espacios rurales.



Segun la Organizacion Mundial de la Salud OMS (2018), la demanda de atencién en
las areas de urgencias ha aumentado un 25% a nivel global en la ultima década

debido al envejecimiento de la poblacion y el incremento de enfermedades cronicas.

Este crecimiento ha provocado o generado impactos a nivel de la calidad en los
servicios, traducidos en tiempos de espera prolongados, sobrecarga asistencial y

deterioro en la experiencia del usuario.

En América Latina, el panorama es similar. Segun la Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe CEPAL (2020), mas del 40% de los hospitales publicos
en la regidn reportan problemas de saturacion en sus servicios de urgencias, con un
promedio de tres horas de espera para atencion inicial en areas urbanas, y tiempos

aun mayores en zonas rurales.

En Colombia segun informes del Ministerio de Salud y proteccion social (2021), se
menciona que los tiempos de espera en urgencias superan las cuatro horas en mas
del 50% de los centros de atencion, afectando directamente la calidad del servicio.
Esta informacién evidencia que la gestion operativa y el enfoque en calidad son
fundamentales para transformar el servicio de urgencias en un servicio mas eficiente,

centrado en el usuario.

La calidad en los servicios de salud, como lo plantea Donabedian (2003), debe
evaluarse no solo desde el cumplimiento de procedimientos técnicos, sino también

desde la experiencia y satisfaccidén del paciente como usuario final del sistema.

Teniendo en cuenta lo anterior variables como la eficiencia operativa, el tiempo de
espera y la satisfaccion del usuario representan dimensiones claves para la mejora
del sistema. Desde el enfoque de calidad, estas variables no solo deben ser medidas,
sino también gestionadas estratégicamente a través de indicadores, analisis

estadistico y metodologias de mejora continua como el ciclo PHVA.

El Centro de Salud Funes E.S.E., ubicado en el departamento de Narifio, enfrenta
desafios particulares derivados de su ubicacion geografica, el volumen de pacientes
y limitaciones de recursos humanos y tecnologicos, teniendo en cuenta esto, se hace
necesario un diagnostico que permita identificar desde la perspectiva del usuario, el
desempenio real del proceso de atencion en urgencias y los principales factores que

afectan la calidad de ese servicio; también es importante recalcar que la ausencia de



indicadores estandarizados, registros sistematicos y analisis estadistico limita la
toma de decisiones basadas en evidencia, lo cual refuerza la necesidad de aplicar

herramientas propias de la gestion de calidad.

Por lo tanto, el presente estudio aplica principios de los sistemas de gestion de
calidad para analizar, medir y proponer acciones de mejora en los procesos

operativos del servicio de urgencias.

La investigacion se centra en variables como la eficiencia operativa, el tiempo de
espera, y la satisfaccion del usuario, desde un enfoque basado en evidencia
cuantitativa, usando herramientas como la estadistica descriptiva, el ciclo PHVA, y
la identificacion de areas criticas mediante matriz de criticidad, analisis de Pareto y
construir una propuesta metodoldgica replicable, apoyada en técnicas de mejora
continua y gestion por procesos, util para otros entornos donde los recursos son

limitados y la eficiencia resulta critica para la calidad del servicio.

Es importante mencionar que el tiempo de espera fue desagregado en dos fases,
desde la llegada hasta la clasificacién (triage), y desde la clasificacion hasta la
atencion médica. Esta division permitidé un analisis mas preciso del desempefio
operativo del proceso asistencial, facilitando la identificacion de los tramos donde se
concentran los mayores retrasos y, por tanto, orientando con mayor efectividad las

propuestas de mejora.

El valor agregado de este estudio radica no solo en diagnosticar el estado actual de
satisfaccion de los usuarios, sino también en formular recomendaciones practicas de
mejora, adaptadas al contexto operativo real del Centro de Salud Funes E.S.E.; de
esta manera se pretende contribuir al fortalecimiento de los procesos internos, al
incremento de la satisfaccion del usuario y al mejoramiento continuo de la calidad

del servicio prestado.

Ademas, el estudio proporcionara a la institucidon una herramienta de gestién que le
permitira tomar decisiones basadas en evidencia objetiva, fomentando un modelo de
atencion centrado en el usuario, que responda a las tendencias actuales de calidad
y humanizacién de los servicios de salud (Hernandez et al., 2014).

Por lo tanto, la presente investigacion es pertinente, viable y socialmente necesaria,
ya que impactara directamente en la calidad de vida de los usuarios atendidos en el

servicio de urgencias, contribuyendo al cumplimiento de los principios de
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accesibilidad, oportunidad, seguridad y satisfaccion en la atencion en salud. Esta
investigacion se enmarca en la linea de Gestion de la Calidad en Contextos
Organizacionales, especificamente en el ambito de la satisfaccion del cliente, al
aplicar herramientas y principios de gestion de calidad para mejorar los procesos y

la experiencia del usuario en el Centro de Salud Funes E.S.E.



CAPITULO 2

FUNDAMENTACION TEORICA

2.1. Antecedentes de investigacion

La evaluacion de la satisfaccion del usuario en los servicios de urgencias es
fundamental para comprender y mejorar la calidad de la atencion en salud. Diversos
estudios han abordado este tema, proporcionando una base solida para
investigaciones futuras. A continuacion, se presentan antecedentes relevantes que
contextualizan y respaldan la presente investigacion.

En el contexto colombiano, Ramirez y Ospina (2016) evaluaron la percepcion de
calidad en servicios de urgencias de segundo nivel en Risaralda. El estudio encontro
que los aspectos con menor satisfaccion correspondian a los tiempos de espera
hasta el area de triaje y entre el triaje y la atencion médica, con niveles de
insatisfaccion superiores al 50%. Estos hallazgos destacan que la demora en estas
fases impacta negativamente en la percepcion del usuario sobre la calidad del
servicio, especialmente en contextos de alta demanda.

Moreno et al. (2018) investigaron la satisfaccion de los usuarios en el area de
urgencias de un hospital de primer nivel en Cundinamarca. Utilizando la encuesta
SERVQUAL, encontraron que las dimensiones de fiabilidad y empatia obtuvieron
puntuaciones de satisfaccion del 84,63% y 84,15%, respectivamente. Sin embargo,
la capacidad de respuesta obtuvo una puntuacién mas baja del 61,41%, indicando
la necesidad de mejorar la eficiencia operativa en situaciones de alta demanda.

En el estudio de Cobo et al. (2017) encontraron que con una muestra conformada
por 108 usuarios que recibieron atencién en el servicio de urgencias durante el afio
2017. La percepcioén de los usuarios sobre la calidad del servicio de urgencias, en
cada una de las cinco dimensiones, obtuvo un puntaje promedio general de 4,09,
siendo la dimension de seguridad la mas alta, con un promedio de 4,23, seguida de
la empatia, con 4,18, la de capacidad de respuesta, con 4,14, la de fiabilidad, con
4,09 y, la mas baja, los elementos tangibles, con 3,79. Al conocer la percepcién de
la calidad del servicio de urgencias les permitié desarrollar acciones, establecer
confianza y hacer el seguimiento de la calidad del servicio.



Ramirez y Ospina (2016) evaluaron la percepcion de calidad en los servicios de
urgencias hospitalarias de segundo nivel en Risaralda. Aplicaron encuestas a 170
usuarios y 16 profesionales de salud, encontrando que la percepcion de calidad
estaba influenciada por factores como la disponibilidad de recursos, la atencidon
oportuna y la comunicacion efectiva entre el personal y los pacientes.

Cuji (2018) evaluo la satisfaccion de los usuarios en el servicio de emergencias del
Hospital Dr. Gustavo Dominguez en Santo Domingo de los Tsachilas, Ecuador. El
estudio destaco la importancia de factores como la atencion oportuna, la empatia del
personal y la infraestructura adecuada en la percepcion de calidad del servicio por
parte de los usuarios.

Arce (2021) llevo a cabo un estudio en el Hospital Basico Borbon, ubicado en la
provincia de Esmeraldas, con el objetivo de analizar la satisfaccion percibida por los
pacientes en el servicio de emergencias. La investigacion, de enfoque cuantitativo y
corte transversal, incluyé a 150 pacientes y al personal de salud del area. Los
resultados destacaron que, aunque el 98% de los usuarios valoraron positivamente
la preparacion cientifica del personal sanitario y el trato recibido, se identificaron
falencias en la comunicacidon, ya que muchos pacientes consideraron que las
explicaciones brindadas no eran lo suficientemente claras. Ademas, se sefalaron
problemas en la infraestructura, como banos en mal estado y violaciones al horario
de vida que afectaban a los pacientes.

Torres (2018) realizd6 un estudio en el Hospital San Francisco del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en Quito, con el propdsito de determinar el
nivel de satisfaccién y calidad percibida por los usuarios del servicio de emergencia.
Utilizando la metodologia de evaluacion de desempefio de 360 grados, que incluye
la perspectiva de jefes, compafieros, subordinados y usuarios, se evaluaron
competencias como comunicacion, liderazgo, motivacion, calidad y calidez, entre
otras. Los resultados indicaron que la mayoria del personal se encontraba en un
rango de competencia aceptable, pero se recomendd una capacitacion continua para
mejorar la atencion y satisfacer plenamente las expectativas de los usuarios.

En el Hospital General del IESS en Milagro, se han realizado multiples estudios para
evaluar la satisfaccion de los usuarios en el area de emergencia. Rivera et al. (2019)
encontraron que las dimensiones con mayores problemas de calidad fueron la

capacidad de respuesta, fiabilidad y seguridad, mientras que la dimensién de



tangibilidad obtuvo la puntuacion mas alta. Se concluy6 que los usuarios no estaban
ni satisfechos ni insatisfechos, con un promedio de 3.62 sobre una media de 3.5.
Por otro lado, Suarez et al. (2019) se enfocaron en el tiempo de espera en el servicio
de emergencia del mismo hospital. El estudio revelé que el 25.3% de los usuarios
esperaron entre 30 a 60 minutos para ser atendidos. Aunque la mayoria evaluo
positivamente al personal médico y de enfermeria, se identificaron deficiencias en la
sefalética y orientacion dentro del servicio de emergencia, lo que genero
insatisfaccion en estos aspectos.

Un antecedente relevante a nivel internacional es el estudio realizado en los
hospitales publicos del Institut Catala de la Salut (ICS) en Espafia, donde se evalu6
la satisfaccion de los usuarios antes y después de implementar acciones de mejora
en el servicio de urgencias. Inicialmente, en 1998, el 67,4% de los usuarios se
declaraban satisfechos, apenas el 43,2% recibia informacién adecuada sobre los
tiempos de espera y solo el 38% valoraba positivamente el confort de la sala de
espera (Institut Catala de la Salut, 1999).

En un articulo elaborado en el servicio de emergencia del Hospital General de
Quevedo Ecuador, se evidencio que el 69,86% de los usuarios se sienten
insatisfechos por no contar con personal que informe u oriente al momento de llegar
al servicio de emergencia, el 64,38% considero que el ambiente de los servicios de
emergencia no contaba con comodidad o limpieza requeridos. En cuanto a la
capacidad de respuestas vinculada con el tiempo para ser atendido en el servicio de
urgencias se observo la mayor insatisfaccion representado por el 95,89%, lo que
indica que es necesario tomar acciones de mejora continua para disminuir los
tiempos de espera (Villamar et al., 2023).

Los estudios revisados evidencian que la satisfaccion del usuario en los servicios de
urgencias esta influenciada por multiples factores, incluyendo el tiempo de espera,
la eficiencia operativa, la calidad de la atencién y la infraestructura disponible. Estos
antecedentes proporcionan una base sdlida para la presente investigacion, que
busca evaluar y mejorar la satisfaccidon de los usuarios en el servicio de urgencias

del Centro de Salud ESE Funes — Narino, Colombia.



2.2. Marco teérico

El presente marco tedrico tiene como finalidad ampliar la descripcion y analisis del
problema de estudio planteado, orientando la organizacion de datos significativos y
permitiendo descubrir las relaciones entre la situacion problematica y las teorias

existentes.

Partiendo de esta perspectiva, se abordan los conceptos de calidad en los servicios
de salud, satisfaccion del usuario, tiempo de espera, eficiencia operativa y mejora

continua, relacionandolos con el contexto particular de los servicios de urgencias.

2.2.1 Calidad en la atencion en Salud

La calidad en los servicios de salud se define como el conjunto de caracteristicas
que logran satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios a través de una
atencion efectiva, oportuna, segura, eficiente y centrada en el paciente (Donabedian,
2003). Desde una perspectiva amplia, la calidad en salud no solo depende del
resultado clinico, sino también de la experiencia del usuario a lo largo del proceso

asistencial.

La Organizacién Mundial de la Salud OMS (2003) define la calidad en los servicios
de salud como la medida en que los servicios mejoran la probabilidad de resultados

de salud deseables y son consistentes con el conocimiento profesional actual.

2.2.2. Modelos Teéricos de Calidad en Salud

Uno de los modelos clasicos de evaluacion de calidad en salud es el de Avedis
Donabedian (2003), que estructura la calidad en tres componentes interrelacionados
el primero la estructura que abarca recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos
disponibles, el segundo el proceso en el cual se presenta interacciones entre los
profesionales de salud y los pacientes y el tercero son los resultados en el cual se
evidencian los cambios en el estado de salud atribuibles al servicio recibido.

También es importante destacar que la norma ISO 9001:2015 establece principios

de gestidn de calidad aplicables a servicios de salud, incluyendo enfoque al cliente,
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liderazgo, mejora continua y toma de decisiones basada en evidencia (International

Organization for Standardization, 2015).

2.2.3. Accesibilidad en los Servicios de Urgencias

La accesibilidad se refiere a la facilidad con la que las personas pueden obtener
servicios de salud cuando los necesitan. La accesibilidad es un componente
fundamental de la calidad de la atencidn y esta determinada por factores como lo
son disponibilidad del servicio, ubicacién geografica, aceptabilidad cultural,

oportunidad de atencion (Carballo, 2022).

Una atencion de urgencias accesible no solo implica la existencia fisica del servicio,
sino también la reduccidén de barreras administrativas, la optimizacion de flujos de
atencion y la adecuacién cultural de los servicios, la falta de accesibilidad genera
sobrecarga en la atencion, prolonga los tiempos de espera y afecta negativamente

la satisfaccion del usuario (Flores, 2012).

2.2.4. Triage en la atencion de urgencias

El triage es un proceso de clasificacidn que permite priorizar la atencidon de los
pacientes en funcidn de la gravedad de su condicion clinica (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2016).

Un triage eficaz, reduce los tiempos de atencion de pacientes criticos, mejora la
asignacion de recursos, disminuye la percepcion de espera injustificada; hay que
tener en cuenta que la correcta implementacion de protocolos de triage, como el
sistema de triage de manchester o el sistema de triage de urgencias y emergencias
(SETUE), ha demostrado mejorar la eficiencia operativa y la satisfaccion del usuario
(Rivera et al., 2019).

2.2.5. Calidad en los Servicios de Urgencias

En el area de urgencias, la calidad se evalua no solo por la resolucion clinica, sino
por la rapidez de atencion, la eficiencia operativa, el trato recibido y las condiciones
de infraestructura (Organizacion Mundial de la Salud, 2021). Factores como el tiempo
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de espera, la sobrecarga de personal y la saturacion de instalaciones impactan

directamente la percepcion de calidad de los usuarios.

Los servicios de urgencias son considerados entornos de alta complejidad donde la
calidad percibida cobra una especial relevancia. La percepcion del usuario en estos
escenarios depende de factores como la rapidez de la atencién, la competencia del
personal, la calidad de la comunicacion, y las condiciones de infraestructura y confort
(Arteta y Palacio, 2018).

Estudios como el de Fontova et al. (2015), han demostrado que la percepcion de
calidad en urgencias esta altamente influenciada por el tiempo de espera y la

capacidad de respuesta del equipo de salud.

2.2.6. Humanizacioén de Ila atencion en los servicios de urgencia

El concepto de humanizacion en salud ha cobrado especial importancia en los
ultimos afos. La atencion humanizada implica brindar servicios respetuosos de la
dignidad, los valores y las necesidades emocionales del paciente (Ministerio de
Salud y Protecciéon Social, 2016). En el contexto de los servicios de urgencias, la
humanizacion se traduce en que debe existir trato amable y respetuoso,
comunicaciéon clara y empatica, proteccion de la intimidad del paciente,

reconocimiento del sufrimiento emocional asociado a la urgencia.

Segun estudios de Monje V. et al. (2018), los usuarios que perciben un trato
humanizado durante su atencion reportan niveles de satisfaccion significativamente

mayores, independientemente del desenlace clinico.

2.2.7. Comunicacioén Efectiva en los servicios de urgencias

La comunicacion efectiva entre el personal de salud y los usuarios es esencial para
garantizar la calidad asistencial. La OMS (2010) reconoce que la comunicacion
influye en la confianza del paciente, en su satisfaccién y en la adherencia a las

recomendaciones médicas.

Los elementos fundamentales de la comunicacién efectiva en urgencias incluyen la

explicacion clara del proceso de atencion, la informacion sobre tiempos de espera
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estimados, la respuesta oportuna a dudas y preocupaciones, el uso de lenguaje

accesible para todos los niveles educativos.

Fallos en la comunicacién son una causa frecuente de quejas y disminucion de la

satisfaccion en los servicios de urgencias (Ramirez y Estrada, 2016).

2.2.8. Experiencia del paciente en los sistemas de urgencias

La experiencia del paciente abarca aspectos de su interaccién con el sistema de
salud, incluyendo la accesibilidad, la comunicacion, el ambiente fisico y el trato
recibido (Bleich et al., 2009). Evaluar la experiencia permite identificar areas de
mejora que por lo general son detectadas con encuestas de satisfaccion.
Un enfoque integral en la experiencia del paciente complementa la medicion de
satisfaccion, proporcionando una vision mas rica y accionable para la mejora
continua (Wolf et al., 2014).

2.2.9. Satisfaccion del usuario en el proceso de urgencias de salud

La satisfaccion del usuario es un concepto multidimensional que refleja la percepcion
del paciente sobre la calidad del servicio recibido en comparacion con sus
expectativas iniciales (Donabedian, 2003). Esta percepcion es influida tanto por
aspectos tangibles como tiempos de espera o resultados médicos como por factores
intangibles empatia, comunicacién, ambiente. Segun Massip et al. (2008), medir la
satisfaccion del usuario permite identificar areas de oportunidad en los servicios de
salud, fortaleciendo los procesos de mejora continua. Segun la Norma ISO
9001:2015, la satisfaccion del cliente debe medirse de forma sistematica para

retroalimentar los procesos de mejora continua.

2.2.10. Teorias sobre satisfaccion del paciente

A continuacion, se presentan dos teorias principales que abordan la satisfaccion del
paciente la primera es la teoria de la disconfirmacién de expectativas que plantea
que la satisfaccion resulta de la comparacion entre las expectativas previas del

usuario y su percepcion del servicio recibido (Oliver, 1980).
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La segunda teoria es el modelo SERVQUAL que fue desarrollado por Parasuraman,
Zeithaml y Berry (1988), el cual evalua la calidad percibida a través de cinco
dimensiones que son fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y

elementos tangibles.

2.2.11. Factores que influyen en la satisfacciéon en urgencias

Entre los factores que mas afectan la satisfaccion del usuario en los servicios de
urgencias se encuentra el tiempo de espera que impacta directamente en la
percepcion de eficiencia (Ramirez y Estrada, 2016). El trato recibido que hace
referencia a la empatia, cortesia y comunicacion del personal de salud (OPS, 2021).
La infraestructura que son las condiciones fisicas de las salas de espera y
consultorios. Resultados clinicos que hace referencia a la resolucion efectiva del
motivo de consulta. La interaccion de estos factores determina en gran medida la

percepcion de calidad que tiene el usuario, influenciando su nivel de satisfaccion.

2.2.12. Tiempo de espera en el sistema de urgencias como Indicador de
Calidad

El tiempo de espera en los servicios de urgencias se define como el intervalo entre
la llegada del paciente al servicio y el inicio efectivo de la atencién médica (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2016). Se considera un indicador clave de la calidad
asistencial. Cabe resaltar que prolongados tiempos de espera son una fuente
reconocida de insatisfaccion, ansiedad y desconfianza hacia la instituciéon (Sanmartin
et al.,, 2007). Asimismo, afectan negativamente la seguridad del paciente,

especialmente en casos de emergencias criticas.

2.2.13. Estandares y referentes en servicios de urgencias

En Colombia, el tiempo de espera en urgencias se encuentra normado por el
Ministerio de Salud, estableciendo tiempos maximos de atencion segun la categoria
de triage en la Figura 1 denominada clasificacion de triage se presentan los
diferentes casos para triage | es considerado una emergencia y la atencion debe ser

inmediata, triage Il considerado como urgencia la atencién no debe superar los 30
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minutos, el triage Il es considerado urgencia menor, triage IV consulta prioritaria y
triage V consulta externa. El incumplimiento de estos tiempos es un indicador de

problemas de eficiencia operativa y riesgo asistencial.

Figura 1

Clasificacion de triage Centro de salud Funes

CLASIFICACION TRIAGE

SEROR USUARIO, NO TODAS LAS DOLENCIAS SON URGENCIAS.
POR FAVOR TENGA EN CUENTA LA SIGUIENTE CLASIFICACION ANTES DE HACER USO DEL SERVICIO DE URGENCIA.

TRIAGE | | TRIAGEII TRIAGEIV ~ TRIAGEV
EMERGENCIA | IURGENCIA' PRIORIARIA ___EXTERHA
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Nota: Adaptado y tomado de Centro de salud Funes (2025).

2.2.14. Impacto del Tiempo de Espera en la Percepcion de Calidad

Segun Fontova et al. (2015), menciona que tiempos de espera prolongados
disminuyen la satisfaccion del paciente y deterioran su percepcién de la calidad del

servicio, aun cuando el resultado clinico final sea exitoso.

2.2.15. Eficiencia Operativa en los Servicios de Urgencias

La eficiencia operativa se define como la capacidad de maximizar la cantidad y
calidad de los servicios prestados con la menor cantidad de recursos y tiempos
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posibles (Montgomery, 2019). En urgencias, lograr una alta eficiencia implica atender
mas pacientes en menos tiempo, asegurando la calidad del servicio y la seguridad

del paciente.

2.2.16. Indicadores de eficiencia operativa

Se considerando los principales indicadores de eficiencia operativa en urgencias
entre los cuales se encuentran numero de pacientes atendidos por turno, relaciones
pacientes con médico y pacientes con enfermeras, tiempo medio de atencidén por

paciente, indice de re consultas no programadas.

2.2.17. Gestion de la calidad y mejora continua

La Gestion de la calidad es un enfoque integral orientado a la mejora continua de
procesos, centrado en la satisfaccion del cliente, la eficiencia organizacional y la

participacion de todos los niveles de la institucion.

Segun Oakland (2014), la gestién de calidad total implica un compromiso
organizacional completo hacia la calidad como eje transversal, donde los procesos
se alinean con los objetivos estratégicos y el usuario es el centro de todas las

decisiones.

Entre los principios fundamentales se destacan el enfoque al cliente, liderazgo
comprometido, mejora continua, gestién basada en procesos, toma de decisiones

basada en evidencia, y la participacion del personal (ISO, 2015).

Cuando se habla de los servicios de salud, estos principios han sido adaptados para
asegurar no solo la calidad técnica, sino también la calidad percibida por el usuario,
mediante la estandarizacion de procesos, evaluacion sistematica del desempefio y

generacion de valor a través del servicio prestado (Donabedian, 2003; OPS, 2021).

La gestién de calidad total en salud no solo busca evitar errores, Roque et al. (2018)
sefalan que la gestion de calidad en salud debe articular seguridad, eficiencia,
generando experiencias satisfactorias para el paciente.
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2.2.18. Ciclo PHVA como herramienta de mejora continua

El ciclo PHVA (Planificar — Hacer — Verificar — Actuar), también conocido como ciclo
de Deming, es una metodologia estructurada para gestionar la mejora continua. Este
enfoque permite planificar acciones con base en diagndsticos reales, ejecutarlas,

verificar sus resultados y ajustar o corregir de manera sistematica.

En instituciones de salud, el ciclo PHVA ha sido promovido por organismos como la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2021) y la norma ISO 9001:2015

como herramienta clave en sistemas de gestion de calidad.

Su aplicabilidad ha permitido identificar areas criticas, disefiar estrategias correctivas
o preventivas y mantener un monitoreo constante que garantice la sostenibilidad de
las mejoras. En entornos asistenciales, el ciclo PHVA es util para reducir tiempos de
espera, mejorar la experiencia del usuario y asegurar la trazabilidad de decisiones

clinicas y operativas (Ministerio de Salud y Proteccidén Social, 2016).

2.2.19. Gestion por procesos en servicios asistenciales

La gestion por procesos es un enfoque orientado a identificar, mapear, estandarizar
y optimizar los flujos de trabajo en las organizaciones. En el sector salud, este
modelo permite transformar estructuras jerarquicas tradicionales en sistemas
organizados segun la secuencia logica de atencién, facilitando la eficiencia y la

calidad del servicio.

Segun Hernandez (2021), los servicios asistenciales como urgencias deben
analizarse como procesos transversales compuestos por actividades
interrelacionadas, que pueden ser monitoreadas mediante indicadores clave de
desempeno. Esta vision permite eliminar duplicidades, reducir tiempos improductivos
y mejorar la coordinacion interprofesional, asegurando que los procesos generen

valor al paciente.

Rincon y Aldana (2021) destacan que la implementacion de la gestion por procesos
requiere también una cultura organizacional orientada al analisis de datos, uso de

herramientas estadisticas, y liderazgo enfocado en resultados.
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2.2.20. Normas ISO aplicables al sector salud

Las normas ISO (International Organization for Standardization) constituyen un
marco normativo reconocido internacionalmente para establecer sistemas de gestion
de calidad efectivos. De acuerdo con Villa et al. (2024) en el ambito de la salud, la
norma ISO 9001:2015 es la mas adoptada, ya que es la que proporciona requisitos
para los sistemas de gestion de calidad enfocados en el cumplimiento de requisitos

legales, mejora continua, satisfaccion del cliente, y gestion de riesgos.

Ademas, es importante mencionar que existen adaptaciones sectoriales como la ISO
13485, orientada a la gestién de calidad en dispositivos médicos, y la ISO 15189,
para laboratorios clinicos, que garantizan trazabilidad y confiabilidad en los procesos.
El cumplimiento de estas normas permite a las instituciones mejorar la calidad del
servicio, fortalecer la confianza de los usuarios y optimizar la toma de decisiones
(OPS, 2021).

La adopcién de normas ISO en el sector salud contribuye a institucionalizar la mejora
continua y facilita la rendicién de cuentas ante usuarios y entes de control (Behbahani
et al., 2024).

2.3. Marco legal

El marco legal constituye el conjunto de disposiciones normativas que sustentan y
regulan el objeto de estudio. En esta investigacion, orientada a la mejora de la calidad
en el servicio de urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E., resulta indispensable
analizar el marco juridico aplicable en el ambito internacional y nacional, con el fin
de garantizar que las acciones propuestas respeten los derechos de los usuarios y

se alineen con las politicas publicas vigentes en salud.

2.3.1. Marco Legal Internacional

e Reglamento Sanitario Internacional del aio 2005. Instrumento juridico
vinculante promovido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que

establece directrices para fortalecer los sistemas de atencién sanitaria de
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urgencias, enfatizando la respuesta oportuna y eficiente ante eventos criticos de
salud publica (OMS, 2005).

e Manual de Calidad en los Servicios de Salud (OMS, 2003). Este informe
enfatiza la necesidad de realizar un monitoreo constante y aplicar herramientas
estadisticas para la deteccidn y correccidn de ineficiencias.

o Objetivos de Seguridad del Paciente. La OMS promueve estrategias globales
como los Objetivos de Seguridad del Paciente (2008), que incluyen la necesidad
de reducir errores médicos y eventos adversos mediante la implementacion de
sistemas que controlen la variabilidad y fortalezcan la seguridad del paciente.

¢ International Organization for Standardization (ISO 9001: 2015). Aunque no
es una norma exclusiva del sector salud, es ampliamente aplicada en instituciones
sanitarias para estandarizar procesos, mejorar la calidad del servicio y garantizar
la satisfaccion del usuario. La norma ISO promueve principios como el enfoque al
cliente, liderazgo, mejora continua, y toma de decisiones basada en evidencia.

¢ Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE, Reino Unido).
Define estandares de calidad en atencién de urgencias, incluyendo tiempos
ideales de clasificacién (<15 minutos) y tiempo total de atencion (<4 horas),
utilizados como referencia en multiples paises para evaluar la eficiencia operativa

de los servicios de urgencias.

2.3.2 Marco Legal Nacional

o Constitucion Politica de Colombia de 1991. La Constitucion establece en
su Articulo 49 que "la atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado". Igualmente, reconoce la salud como un derecho

fundamental autonomo (Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional).

El Articulo 365 dispone que los servicios publicos deben prestarse de manera

eficiente, oportuna y continua, principios aplicables a los servicios de urgencias.

e Ley 100 de 1993, Sistema General de Seguridad Social en Salud. Esta ley
organiza el sistema de salud en Colombia, definiendo los servicios de urgencias
como parte integral del Plan de Beneficios en Salud, garantizando el acceso

inmediato a toda persona, sin importar su capacidad de pago. El Articulo 168
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establece la obligatoriedad de la atenciéon de urgencias como servicio esencial e
irrenunciable.

e Ley 1122 de 2007, Reforma al Sistema de Salud. Reafirma el principio de
atencion oportuna y de calidad en todos los niveles de prestacion de servicios.
Introduce medidas para mejorar la eficiencia en la prestacion de servicios de
urgencias y reducir los tiempos de espera.

e Ley 1751 de 2015, Ley Estatutaria de Salud. Reconoce el derecho fundamental
a la salud, estableciendo que los servicios de salud deben prestarse de forma:
Continua, integral, oportuna, eficiente, accesible. La ley ordena priorizar la atencion
de urgencias médicas y garantizar la calidad de los servicios brindados.

e Resolucion 2003 de 2014, Manual de Procedimientos para la Prestacion de
Servicios de Salud. Reglamenta las rutas de atencion, la clasificacion de triage en
los servicios de urgencias, los tiempos maximos de respuesta y los protocolos de
calidad que deben seguir las instituciones prestadoras de salud (IPS). Los
estandares establecidos exigen, registro sistematico de tiempos de espera,
priorizacion adecuada de pacientes, seguimiento de indicadores de calidad en
urgencias.

e Resolucion 3100 de 2019, Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitaciéon de Servicios de Salud. Actualiza los requisitos de habilitacion para los
servicios de urgencias, incluyendo infraestructura adecuada, talento humano idéneo,
protocolos de atencion y mejoramiento continuo de la calidad. Este manual exige
demostrar la evaluacion sistematica de la satisfaccion de los usuarios como parte de

los requisitos de habilitacién de los servicios.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1. Descripcion del area de estudio/grupo de estudio

La investigacion se llevo a cabo en el servicio de urgencias del centro de salud del
Municipio de Funes, en el departamento de Narifio, Colombia. Funes es un municipio
de caracter rural, ubicado en el suroccidente del pais, y se encuentra dentro de la
regidn andina, lo que genera condiciones particulares en cuanto al acceso y a las

necesidades de los servicios de salud.

Figura 2

Mapa Geografico Municipio de Funes, Narifio, Colombia

Nota: Adaptado del Plan de desarrollo Municipal (2020-2023).
Funes esta ubicado en una region montafiosa de los Andes colombianos, con una

altitud aproximada de 2,200 metros sobre el nivel del mar. Esta geografia presenta
desafios de accesibilidad y comunicacion que impactan directamente en la
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prestacion de los servicios de salud, especialmente en situaciones de emergencia
(DANE, 2020).

Las vias de acceso a Funes suelen ser de dificil transito, especialmente durante la
temporada de lluvias, lo que aumenta el tiempo de traslado de pacientes y dificulta
la llegada de equipos meédicos especializados o personal de apoyo (Alcaldia
Municipal de Funes, 2020).

La mayoria de los habitantes de Funes se dedican a actividades agricolas y
ganaderas, y el municipio es conocido por sus cultivos de papa y maiz. El nivel
socioeconomico general es bajo, lo que limita el acceso a servicios de salud de
mayor complejidad y lleva a los habitantes a depender principalmente del centro de

salud local para cubrir sus necesidades médicas inmediatas (DANE, 2020).

Ademas, debido a las limitaciones de acceso a educacién y tecnologia en el
municipio, existe un bajo nivel de conocimiento en salud preventiva, lo que se traduce
en un alto flujo de pacientes con condiciones agravadas que podrian haberse tratado

de forma preventiva.

El centro de salud de Funes es de baja complejidad, lo que significa que solo esta
equipado para prestar servicios de atencion primaria y de urgencias de primer nivel.
Esto incluye atencion en situaciones de emergencia menores, manejo inicial de
urgencias médicas, estabilizaciéon y, en algunos casos, remisidn de pacientes a

hospitales de mayor complejidad en ciudades cercanas como Pasto.

La infraestructura incluye una pequena area de triaje, consultorios de atencién
medica y una sala de espera, con recursos limitados tanto en equipamiento médico
como en personal capacitado para cubrir de forma eficiente la alta demanda de

urgencias en ciertos momentos del dia.

La poblacién de Funes esta compuesta en su mayoria por adultos mayores, nifios y
personas en edad productiva que trabajan en el campo. Las condiciones de salud
predominantes estan relacionadas con enfermedades respiratorias, traumatismos
por accidentes agricolas, problemas de hipertension y enfermedades
gastrointestinales. La falta de acceso a especialistas y la lejania de hospitales de

mayor complejidad hace que muchas emergencias deban resolverse de forma
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inmediata en el centro de salud, o de lo contrario, los pacientes enfrentan el riesgo

de empeoramiento de su condicion (OPS, 2021).

3.1.2. Poblacién y Muestra

La poblacién objetivo esta compuesta por los usuarios del servicio de urgencias del
centro de salud de Funes, que son habitantes del municipio, corregimientos y de
veredas cercanas que requieren atencion médica urgente. Este grupo abarca
personas de todas las edades y condiciones sociales, que comparten la limitacion de

acceso a centros hospitalarios de mayor complejidad.

Se selecciono una muestra de pacientes utilizo el servicio de urgencias durante el
periodo de recoleccion de datos, para asegurar una representacion amplia, se
consideraran criterios de edad, género y tipos de urgencias atendidas. Para calcular

la muestra se utilizo la siguiente ecuacion.

Ecuacion 1 muestreo para poblaciones finitas.

N-Z%-p-(1-p)
e2-(N—-1)+2Z%2-p-(1—p)

n =
Ec.(1)

n: Tamano de la muestra.

N: Tamanio de la poblacién

Z: Valor de confianza

p: Proporcion estimada.

e: Margen de error permitido.

El periodo de recoleccion de datos debe ser lo suficientemente amplio para capturar

las variaciones en la afluencia de pacientes, para este caso sera de un mes.

Es importante mencionar que se tuvieron en cuenta criterios de inclusion, como
pacientes atendidos en el area de urgencias dentro del periodo de estudio, de igual
manera los pacientes que no se contemplan para realizar la encuesta de satisfaccion
son pacientes pediatricos o personas que no puedan responder la encuesta por su

condiciéon médica.
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3.2. Enfoque y tipo de investigacion

3.2.2. Enfoque

La presente investigacion se desarrolla bajo un enfoque cuantitativo, dado que su
propodsito central es medir el nivel de satisfaccion de los usuarios del servicio de
urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E., asi como analizar variables claves
como el tiempo de espera y la eficiencia en la atencion, a través de instrumentos

estructurados, datos numéricos y analisis estadistico.

El enfoque cuantitativo permite obtener una comprension objetiva y sistematica del
fendmeno en estudio, mediante la recoleccion de datos medibles y el uso de técnicas
estadisticas para identificar patrones, relaciones y tendencias en el comportamiento
de los usuarios frente al servicio recibido. Esta orientacion se justifica por la
necesidad de generar evidencia empirica que sustente las acciones de mejora

propuestas al final del trabajo.

Hernandez y Mendoza (2008), explican que el enfoque cuantitativo se enfoca en la
recoleccion de datos medibles con el objetivo de validar hipétesis y detectar patrones

generales de comportamiento.

En este caso, se empleara el disefio de una encuesta estructurada, cuya aplicacion
permitira conocer el grado de satisfaccion de los usuarios en funcidon de escalas de
valoracion predeterminadas, asi como calcular indicadores como los tiempos
promedios, por ende, el enfoque cuantitativo es el mas adecuado para cumplir con
los objetivos planteados, ya que facilita la validacion de los resultados mediante

analisis descriptivos, graficos, promedios, porcentajes.

Posteriormente, la identificacion de puntos criticos para la toma de decisiones
fundamentadas en datos de atencidon y eficiencia operativa del personal de

urgencias.

3.2.3. Tipo de investigacion

La presente investigacion se clasifica como un estudio de campo, no experimental y
de alcance descriptivo, en correspondencia con el problema planteado y los objetivos
establecidos.
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Esta clasificacion responde a la intencién de recolectar, procesar y analizar datos
cuantificables que permitan caracterizar el nivel de satisfaccién de los usuarios del
servicio de urgencias, asi como el comportamiento de variables operativas como el

tiempo de espera y la eficiencia en la atencion.

o Investigaciéon de Campo. La investigacion de campo se caracteriza por la
obtencién de informacion directamente en el lugar donde ocurren los fenémenos

objeto de estudio.

Esta metodologia busca comprender los hechos a partir de la interaccién con el
entorno real, sin recurrir unicamente a fuentes secundarias (Tamayo y Tamayo,
2005).

Dado que los datos seran recolectados en el propio servicio de urgencias del Centro
de Salud Funes E.S.E., mediante observacion directa, fichas y encuestas aplicadas

a usuarios reales.

o Investigacion No experimental. La investigacion no experimental implica
observar los fendmenos tal como ocurren en su ambiente natural, sin manipulacion
intencionada de variables independientes. Se basa en medir y analizar la realidad
sin intervenir en ella, lo que la distingue claramente de los disefios experimentales
(Hernandez et al., 2014). El presente estudio no introduce intervenciones sobre los
usuarios, ni modifica los tiempos o0 procesos en urgencias, sino que observa, mide y

analiza lo que ocurre de forma natural.

o Investigacién Descriptiva. La investigacion descriptiva busca detallar las
propiedades, caracteristicas y perfiles de fendmenos, objetos o contextos, sin
pretender explicar causas o establecer relaciones causales entre variables (Sampieri
et al., 2014).

Su propodsito es representar la realidad tal y como es observada; dado que el
presente proyecto pretende describir el nivel de satisfaccién, los tiempos de espera
y la eficiencia operativa de forma objetiva, sin manipular variables ni inferir causas,

se alinea plenamente con un alcance descriptivo.

25



3.3. Definicion y operacionalizacion de variables
A continuacion, se presentan las variables de estudio, junto con su definicion

conceptual, definicion operativa, tipo de escala y los indicadores propuestos, en

coherencia con los objetivos especificos.

Tabla 1

Definiciéon de Variables claves

Definicion Definicion Escala
Variable . de Indicadores
Conceptual Operacional o
Medicién
Percepcion Medido mediante -Promedio por
subjetiva del encuesta dimension.
. usuario sobre la estructurada con : -% de usuarios
Nivel de . . Ordinal ,
. calidad y escala Likert (1 a 5), satisfechos
satisfacc . ] (escala
ion efectividad del que evalia trato, Likert) (=4)
servicio recibido rapidez, comodidad -Promedio
(Donabedian, e informacion global por
2003). recibida. usuario
- Tiempo
Medido en minutos promedio Fase
. , 1 y Fase 2
mediante ficha de .
. - Mediana vy
Intervalo entre la registro con tres .,
. desviacion
llegada del marcas horarias: .
. . estandar  por
. paciente al triage hora de llegada,
Tiempo . . Escalade fase
y desde el triage a hora de triage y hora . .
de . e intervalo - % pacientes
la atencion de atencidén. Se . .
espera . (minutos) atendidos en
médica, calcula: .
<10 min (Fase
descompuestoen Fase 1: llegada
: 2)
dos fases. hasta triage i
Fase 2: triage hasta .,
. o Segmentacion
atencion médica. ,
por nivel de
triage
. Eval iant - Indi
Capacidad del va uad’a mediante . .ndlf:e de
L . el nuamero de eficiencia
Eficienci servicio para . . .
a atender pacientes atendidos Escalade operativa:
. por turno en relacion  razon pacientes/prof
operativ adecuadamente a , .
. con el personal (numero) esional por
a los usuarios con
presente turno- % de

los recursos

(médico/enfermera).

cumplimiento
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disponibles operativo
(Farrell, 1957). estimado
Nota: Adaptado a partir de Donabedian (2003) y Farrell (1957).

3.4. Procedimientos

El procedimiento metodoldgico de esta investigacion se organiza en tres fases, cada
una correspondiente a un objetivo especifico. En cada fase se detallan las
actividades a desarrollar, los métodos e instrumentos a utilizar, el disefio muestral,
los procesos de validacion y el analisis de los datos. Este enfoque garantiza la
coherencia entre los objetivos planteados y las acciones ejecutadas, asegurando la

validez y confiabilidad de los resultados obtenidos.

3.4.2. Determinacioén del nivel de satisfaccion de los usuarios del area de

urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E.

o Encuesta de satisfaccion del usuario. El instrumento fue orientado a
evaluar la satisfaccion general del usuario del servicio de urgencias, para ello se
elaboré un cuestionario estructurado basado en escalas tipo Likert de 5 puntos,

desarrollado para medir la satisfaccidon de los usuarios del servicio de urgencia.

Joshi et al. (2015) sefalan que la escala Likert es una de las técnicas mas utilizadas

para medir percepciones y actitudes.

En Anexos se encuentra el cuestionario denominado Anexo 1. Encuesta de
satisfaccion en los Servicios De Urgencias Centro De Salud Funes. En este
instrumento se evalua aspectos relacionados con rapidez de atencion, trato del

personal, comodidad en la atencion.

En la encuesta se utilizé una escala de Likert de cinco puntos, en la que 1 representa
“‘Muy insatisfecho” y 5 “Muy satisfecho”, permitiendo captar con mayor precisién el

grado de percepcion de los usuarios.

Es importante mencionar que la encuesta fue disefiada bajo criterios de simplicidad,
claridad y aplicabilidad en el entorno clinico, considerando que los usuarios del
servicio de urgencias se encuentran en condiciones de vulnerabilidad fisica o

emocional. Por esta razén, se evitd incorporar variables sociodemograficas sensibles
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como sexo, edad o tipo de afiliacion, con el fin de no generar incomodidad, ni

extender innecesariamente el tiempo de aplicacion.

Este criterio también respondi6 a las sugerencias del personal directivo del Centro
de Salud Funes E.S.E., especificamente de la Gerencia General, quien validé que el
instrumento mantuviera un caracter confidencial, breve, y que su aplicacion no

interfiriera con los procesos clinicos ni alterara el estado emocional de los pacientes.

Asimismo, se tuvo en cuenta el principio ético de no maleficencia, limitando la
exposicion del usuario a preguntas no estrictamente necesarias, y se garantizé en

todo momento la confidencialidad y anonimato de las respuestas.

No se registraron datos identificables, y se aseguré que la participacion fuese
completamente voluntaria, con previo consentimiento verbal, dado el contexto
clinico, también es importante destacar que, en varios casos como en pacientes
pediatricos o adultos mayores con limitaciones, los encuestados fueron los
acompanantes responsables, lo que dificulta la asociacion directa de las respuestas

con caracteristicas individuales como edad o sexo.

Este disefio permitio obtener una vision integral y representativa de la experiencia

del usuario, relevante para orientar mejoras estructurales y procesos en el servicio.

No obstante, este estudio se presenta como una oportunidad futura en el desarrollo
de estudios que incorporen segmentaciones por subgrupos poblacionales, lo que
permitiria explorar posibles diferencias en la percepcién del servicio. Lejos de ser
una limitacion, esta eleccion metodoldgica responde a los objetivos y alcance del
presente trabajo, y al mismo tiempo establece una base sélida para investigaciones

complementarias mas especificas en contextos similares.

o Validacion del instrumento. Para garantizar la validez del cuestionario
disenado para medir la satisfaccion de los usuarios del servicio de urgencias, se
solicitd la evaluacion de tres expertos con perfiles profesionales en las areas de
Calidad, Mercadeo y Estadistica quienes evaluaron cada item del instrumento en
cuanto a claridad, relevancia y coherencia de acuerdo con los objetivos planteados.
Esta validacidn se operacionalizé a través de una matriz estructurada, cuyos

resultados estan en Anexo 3. Validacion de instrumentos.
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Como resultado, se sugirieron ajustes menores en la redaccion de algunos items, sin
modificar su estructura conceptual ni la escala de medicidon. El instrumento final
conserva su disefio original con mejoras en precision semantica. Ademas, el
instrumento fue revisado y aprobado por la Gerente del Centro de Salud Funes
E.S.E., quien sugiri6 mantener el cuestionario breve, sin informacién
sociodemografica, para no interferir en la dinamica del servicio y asegurar la

participacion del usuario.

Para evaluar la confiabilidad interna del instrumento, se aplicé el coeficiente alfa de
Cronbach, el cual arrojé un valor de a = 0.89, lo que indica una alta consistencia
interna de los items que componen la escala. Este resultado respalda la estabilidad

y homogeneidad de las mediciones realizadas a través del cuestionario.

e Tamano de la muestra. Se calculé utilizando la férmula para poblaciones finitas,
se determind un nivel de confianza del 95% de acuerdo con esto el valor Z = 1.96
segun la distribuciéon normal estandar en la curva de Gauss), p que es la proporcion
esperada es 0.5 por maxima variabilidad y un margen de error del 5% es el maximo
error tolerable entre el valor muestral y el valor poblacional verdadero por lo tanto e
= 0.05.

Dado que el total de usuarios atendidos en urgencias durante el periodo de referencia

fue de 368 personas, el célculo se desarroll6 de la siguiente manera.

n = ~ 189

Z*.p-q-N (1.96)2-0.5- 0.5 - 368
e2-(N—-1)+2%2-p-q (0.05)2-(368 — 1)+ (1.96)2-0.5- 0.5

n = tamano de la muestra

N = tamafo de la poblacion

Z = valor z correspondiente al nivel de confianza
p = proporcién esperada

q=1-p

e = margen de error (0.05)

Se determind un tamano de muestra minimo de 189 pacientes para garantizar

representatividad estadistica en los resultados de satisfaccién. Segun Daniel (1999,
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como se citd en Pourhoseingholi, Vahedi, & Rahimzadeh, 2013), este tamano

asegura una estimacion precisa con un margen de error aceptable.

Se aplicé el cuestionario a los usuarios del servicio de urgencias que cumplan con
los criterios de inclusion. La aplicacion se realiz6 de manera presencial, posterior a
la atencion médica, garantizando el consentimiento informado y la confidencialidad

de las respuestas.

Los datos recolectados se analizaran utilizando estadistica descriptiva frecuencias,
porcentajes, medias y desviaciones estandar y se presentan mediante tablas vy
graficos. Se utilizo el software estadistico RStudio para el procesamiento de los
datos, dada su capacidad para realizar analisis estadisticos avanzados vy

visualizacion de datos.

3.4.3. Andlisis de las variables tiempo de espera y eficiencia operativa del

proceso de atencion

o Disefio de instrumentos de recoleccion. Se elaboraron fichas de
observacion estructuradas para analizar las variables Tiempo de espera y eficiencia
operativa, estas fichas se encuentran en el apartado de anexos, Anexo 3. Ficha de
recoleccion Tiempo de espera y Anexo 4. Ficha de recoleccion de Eficiencia

operativa.

El instrumento denominado ficha de Recoleccién del tiempo de espera permite
registrar de forma manual o en Excel la hora de llegada y la hora de inicio de atencion

medica de cada paciente.

En la ficha de recoleccion eficiencia operativa se registra el numero de pacientes
atendidos por turno y la cantidad de personal disponible como médicos y enfermeras
y este instrumento permite calcular el indice de eficiencia operativa por turno. Esta
ficha se encuentra estructurada para facilitar la sistematizacién de datos en Excel y

su posterior analisis en RStudio.

o Validacion de los instrumentos. Las fichas de observacion estructuradas
fueron revisadas por tres profesionales calificados como lo es una profesional en

Mercadeo, un profesional en Estadistica y un profesional en Calidad, estos
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profesionales evaluaron los instrumentos en cuanto a claridad, pertinencia de los

campos, secuencia logica y factibilidad operativa en tiempo real.

Posteriormente se realizdé una prueba piloto durante dos dias seguidos, en los tres
turnos del dia mafana, tarde y noche, se aplicé las fichas a un total de 12 pacientes
y 6 turnos. Esta etapa permitié detectar dificultades en la precision de los registros
horarios, omisiones de campos relevantes y necesidad de instrucciones mas
explicitas para el personal encargado de registrar los datos. para ajustar los formatos

segun las observaciones obtenidas.

La principal limitacién de la prueba piloto fue el tamafo reducido de la muestra, que
limité la posibilidad de identificar patrones de variabilidad entre turnos o validar
estadisticamente la dispersidén del tiempo de espera y la eficiencia operativa. Sin
embargo, fue util para realizar ajustes estructurales a las fichas y validar su

aplicabilidad operativa.

Por otro lado, gracias al uso del sistema al sistema del servicio de urgencias, la hora
de llegada y hora de atencion médica son registradas digitalmente por el personal
encargado, lo cual minimiza errores manuales y garantiza trazabilidad confiable de

estas variables.

o Recoleccion de datos. La recoleccion de datos se realizé durante el periodo
completo comprendido entre el 7 de diciembre de 2024 y el 7 de enero de 2025,
cubriendo turnos de mafana, tarde y noche. Este periodo permite obtener una
muestra representativa del comportamiento de los servicios de urgencias en un
periodo de mayor demanda operativa, asegurando la variabilidad y robustez de los
datos recolectados. Las variables que se trabajaron son tiempo de espera y eficiencia
operativa, como instrumentos se utilizaron fichas de recoleccion disefiadas para
cada variable.

o Tiempo de espera. En el proceso de urgencias, se definieron dos momentos
clave que permiten descomponer el tiempo total de espera en dos fases; la fase 1
que se contempla desde la llegada del paciente hasta la realizacion del triage. Este
indicador refleja la agilidad del sistema en ejecutar la primera accién clasificatoria y

esta fase es fundamental para priorizar la atencién segun el nivel de urgencia.
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La fase 2 que trascurre desde la realizacion del triage hasta el inicio de la atencion
meédica. Este tramo mide la capacidad de respuesta del sistema tras la clasificacion,

considerando el nivel de criticidad asignado.

Los dos tiempos fueron calculados en minutos, a partir de la diferencia entre las
marcas horarias registradas en el sistema de informacion del centro de salud como

lo es hora de llegada, hora de triage, y hora de inicio de atencion médica.

Para el analisis del tiempo de espera, se adoptaron como referencia los estandares
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (Resolucion
5596 de 2015), asi como las guias internacionales de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino
Unido.

Estas normativas proponen tiempos maximos diferenciados por nivel de triage, los
cuales fueron utilizados como criterios de comparacion para evaluar el desempefio

del proceso en el Centro de Salud Funes E.S.E.

En la tabla 2, se encuentra un resumen de las normativas nacionales e
internacionales; se presentan los valores de referencia adoptados para cada nivel de

triage.
Tabla 2

Estandares de tiempo de espera en servicios de urgencias segun normativas

nacionales e internacionales.

Nivel de Estandar Colombia Estandar Limite

Triage (MINSALUD, Resol. Internacional (NICE recomendado
5596/2015) UK) (OMS)

Triage | Inmediata (0O minutos) Inmediata Inmediata

Triage Il <10 minutos <10 minutos <10 minutos

Triage lll <30 minutos <30 minutos <30 minutos

Triage IV <60 minutos <60 minutos <60 minutos

Triage V <120 minutos <120 minutos <120 minutos

Nota: Adaptado de Resolucion 5596/2015 (MINSALUD), NICE UK (2020), OMS (2019).

Los estandares presentados en la tabla 2 sirven como base comparativa para el

analisis posterior de desempeio operativo realizado en la seccién de resultados.
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Con base en estos estandares, se analizaron los datos utilizando medidas de
estadistica descriptiva como media, mediana y desviacion estandar, agrupadas por
nivel de triage. Asimismo, se calcul6 el porcentaje de pacientes atendidos en menos

de 10 minutos tras el triage, como indicador de oportunidad.

Los datos recolectados se procesaron mediante Microsoft Excel y el software
RStudio, que permitié obtener tiempos promedio por fase, asi como su segmentacion
por nivel de triage (I a V) para verificar si el servicio prestado prioriza la atencién de

los pacientes de acuerdo con la gravedad de su condiciéon médica.

Los resultados se presentaron en tablas comparativas y diagramas de caja (boxplots)
que evidencian la dispersion y los valores atipicos, facilitando una interpretacion
visual del comportamiento del sistema de atencidn en urgencias frente a los tiempos

ideales definidos normativamente.

o Eficiencia operativa. Se opté por tomar la relacion entre el numero de
pacientes atendidos por jornada y el numero total de profesionales asistenciales
disponibles. Se consideraron como personal asistencial los siguientes roles: médico
general, enfermera jefa y auxiliar de enfermeria, presentes en cada turno de 24

horas.

Se construyeron cuatro indicadores los cuales se presentan en la Tabla 3. El primero
y principal se lo denomino eficiencia operativa total, los otros indicadores son
eficiencias especificas por profesional como es eficiencia operativa por médico,
eficiencia operativa por enfermera jefe y eficiencia operativa por auxiliar de

enfermeria.
Tabla 3

Indicadores de eficiencia operativa

Nombre del Indicador Indicador

Eficiencia operativa total = Niimero de pacientes atendidos en el turno

Total de profesionales asistenciales presentes

Pacientes atendidos

Eficiencia operativa por médico = : —
Numero de médicos
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Eficiencia operativa por enfermera Pacientes atendidos

jefe = Numero de enfermeras jefes
Eficiencia operativa por auxiliar de Pacientes atendidos
enfermeria = Niimero de auxiliares de enfermeria

Nota: Elaboracion propia.

La informacién con la que se trabajé en los indicadores se obtuvo de la ficha de
recoleccion disefiada para este propdésito, en la cual se registraron diariamente el
numero de pacientes atendidos, el personal presente por rol, y observaciones

relevantes del turno.

El procesamiento y analisis estadistico se realizé utilizando Microsoft Excel y el
software RStudio, mediante funciones de estadistica descriptiva para calcular:

promedio, desviacidn estandar, minimo y maximo.

Se establecio un estandar de eficiencia esperada de <4 pacientes por profesional por
turno y un umbral critico de >5 pacientes por profesional, considerado como alerta

de sobrecarga operativa.

Lo anterior respaldado en estudios recientes sobre la productividad de médicos de
urgencias que destacan el numero de pacientes atendidos por hora puede variar
entre 2.4 y 3.3, dependiendo de la complejidad de los casos. Este rango permite
derivar estandares por turno razonables, como < 4 pacientes por profesional,
mientras que superar 5 pacientes por turno podria generar condiciones de

sobrecarga operativa (Schreyer et al., 2023).

o Eficiencia operativa. Se optd por tomar la relacion entre el numero de
pacientes atendidos por jornada y el numero total de profesionales asistenciales
disponibles. Se consideraron como personal asistencial los siguientes roles: médico
general, enfermera jefa y auxiliar de enfermeria, presentes en cada turno de 24

horas.

Se construyeron cuatro indicadores los cuales se presentan en la Tabla 3. El primero
y principal se lo denomino eficiencia operativa total, los otros indicadores son

eficiencias especificas por profesional como es eficiencia operativa por médico,
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eficiencia operativa por enfermera jefe y eficiencia operativa por auxiliar de

enfermeria.
Tabla 3

Indicadores de eficiencia operativa

Nombre del Indicador Indicador

Eficiencia operativa total = Nimero de pacientes atendidos en el turno

Total de profesionales asistenciales presentes

. . . . . Pacientes atendidos
Eficiencia operativa por médico =

Numero de médicos

Eficiencia operativa por enfermera Pacientes atendidos

jefe = Numero de enfermeras jefes
Eficiencia operativa por auxiliar de Pacientes atendidos
enfermeria = Numero de auxiliares de enfermeria

Nota: Elaboracién propia.

La informacién con la que se trabajo en los indicadores se obtuvo de la ficha de
recoleccion disefiada para este propdsito, en la cual se registraron diariamente el
numero de pacientes atendidos, el personal presente por rol, y observaciones

relevantes del turno.

El procesamiento y analisis estadistico se realizé utilizando Microsoft Excel y el
software RStudio, mediante funciones de estadistica descriptiva para calcular:

promedio, desviacion estandar, minimo y maximo.

Se establecié un estandar de eficiencia esperada de <4 pacientes por profesional por
turno y un umbral critico de >5 pacientes por profesional, considerado como alerta

de sobrecarga operativa.

Lo anterior respaldado en estudios recientes sobre la productividad de médicos de
urgencias que destacan el numero de pacientes atendidos por hora puede variar
entre 2.4 y 3.3, dependiendo de la complejidad de los casos. Este rango permite

derivar estandares por turno razonables, como < 4 pacientes por profesional,
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mientras que superar 5 pacientes por turno podria generar condiciones de

sobrecarga operativa (Schreyer, Kuhn y Norton, 2023).

3.4.4. Diseno de una guia de acciones de mejora en el proceso de atencion

A partir de los resultados obtenidos en las fases anteriores, se identificaron las
dimensiones con mayores deficiencias, tanto desde la percepcion de los usuarios

como desde la eficiencia operativa.

La guia de mejora fue disefiada considerando los principios de gestién de la calidad
y analisis estadistico, con el fin de establecer acciones priorizadas, viables y
alineadas al desempefo real observado, se utilizaron los siguientes criterios, el
analisis de Pareto se aplico a las dimensiones evaluadas en la encuesta de
satisfaccion y a los indicadores de tiempo y eficiencia operativa, con el fin de
identificar aquellas causas que concentran el mayor impacto negativo en la

percepcion y el desempefio del servicio.

La matriz de criticidad, que cruzé el impacto potencial de cada accidon propuesta con
su facilidad de implementacién, permitiendo focalizar recursos en intervenciones

estratégicas y realistas.

El enfoque PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar), mediante el cual se estructuro
cada propuesta como una medida concreta, con responsable designado, indicador

asociado, meta esperada y mecanismo de verificacion.

Esta guia no solo busco detectar deficiencias, sino también establecer mecanismos

permanentes de monitoreo y mejora continua del proceso de atencidén en urgencias.

3.5. Consideraciones bioéticas

Las consideraciones bioéticas son fundamentales para garantizar que el trabajo de
investigacion respete la dignidad, los derechos y el bienestar de las personas
involucradas. Esta investigacion, analiza el proceso de atencion en urgencias del
Centro de Salud Funes E.S.E., se sustenta en los principios éticos universales y en

las normativas nacionales e internacionales en materia de investigacién en salud.
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3.5.2. Principios Bioéticos Fundamentales

o Autonomia y respeto por las personas. Todos los participantes recibiran
informacion clara y comprensible sobre el propdésito, procedimientos, beneficios y
posibles molestias del estudio. El consentimiento sera libre, previo, informado y
voluntario, y se documentara por escrito. Los participantes podran retirarse en
cualquier momento sin repercusiones.

o Beneficencia. El estudio busca generar beneficios sociales e institucionales
al mejorar la calidad del servicio en urgencias. Se minimizara cualquier riesgo
potencial, aunque se considera una investigacion de riesgo minimo, de acuerdo con
la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

o No maleficencia. No se inducira ningun tipo de dafio fisico, psicolégico, moral
ni social. El disefio metodoldgico evita practicas invasivas o perjudiciales para los
usuarios o al personal de salud.

o Justicia. La seleccion de los participantes se realizara de manera equitativa,
respetando la representatividad por turnos y sin exclusiéon por género, edad,

condicion social o etnia.

3.5.2 Normativas Eticas Aplicables

o Normas Internacionales. Declaracion de Helsinki (Asociacion Médica
Mundial, 2013) establece directrices éticas sobre investigaciones médicas con
participacion humana, incluyendo el respeto a la autonomia, confidencialidad y el

consentimiento informado.

Informe Belmont (1979): Define los principios de respeto, beneficencia y justicia

como pilares de la investigacion ética en seres humanos.

o Normas Nacionales. Resolucion 8430 de 1993: Clasifica los tipos de
investigacion segun nivel de riesgo y establece directrices para investigaciones en

salud en Colombia.

Ley 1581 de 2012: Regula el tratamiento de datos personales, garantizando la

proteccién de la informacion sensible de los participantes.
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3.5.3 Procedimientos Eticos

Se garantizara el respeto a los principios de autonomia, voluntariedad y
confidencialidad durante toda la ejecucion del estudio.
Antes de participar, cada usuario recibira una explicacion verbal clara y comprensible
sobre, el propdsito general de la investigacion, La naturaleza de su participacion, La
confidencialidad de sus respuestas, la ausencia de riesgos fisicos o emocionales, su

derecho a no participar o retirarse en cualquier momento, sin ninguna repercusion.

La aceptacidon voluntaria para participar sera considerada como consentimiento
informado verbal, en concordancia con lo establecido en la Resolucion 8430 de 1993,
articulo 15 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, que admite esta modalidad
para investigaciones consideradas sin riesgo o de riesgo minimo. Las respuestas se
recopilaran de forma anénima y no se incluiran datos identificables personales ni

clinicos.

3.5.4 Proteccion de Ia Informacién

Los datos personales se anonimizaran mediante el uso de cédigos alfanuméricos. El
acceso a los registros sera restringido exclusivamente al equipo investigador. Se
observara el cumplimiento estricto de las normas de confidencialidad durante todas

las fases de la investigacion.
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CAPITULO 4

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Determinar el nivel de satisfaccidon de los usuarios del area de urgencias
del Centro de Salud Funes E.S.E.

Para el calculo del tamafio muestral, se utilizaron los datos de pacientes atendidos
en el servicio de urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E. durante el periodo
comprendido entre el 7 de diciembre de 2024 y el 7 de enero de 2025, dada la alta

demanda registrada durante las festividades y eventos culturales en ese periodo.

La encuesta aplicada tipo Likert (1 a 5) fue previamente validada, se abordaron dos
dimensiones que fueron validez de contenido y confiabilidad estadistica, Anexo 3 —

Validaciéon de instrumentos.

Para la validacidon de contenido, se utiliz6 el método de juicio de expertos,
conformado por tres profesionales con experiencia en calidad, mercadeo y
estadistica. A cada experto se le entregd una matriz de evaluacion basada en
criterios de claridad, pertinencia y relevancia. Se aplicd un analisis cualitativo de sus
observaciones, a partir del cual se realizaron ajustes menores de redaccion, sin
afectar la estructura conceptual del cuestionario. Este proceso permitié garantizar

que los items evaluaran adecuadamente las dimensiones de interés.

La confiabilidad interna del instrumento se estimdé mediante el coeficiente alfa de
Cronbach, obteniéndose un valor de a = 0.89, lo que evidencia alta consistencia
interna y justifica el uso del promedio de las respuestas para cada item como

estadistico representativo.

Este resultado respaldo la interpretacion de los datos y garantiza que los items
incluidos midan de manera homogénea el nivel de satisfaccion de los usuarios. El
analisis desagregado de sexo, edad, tipo de usuario no fue posible debido a que, por
criterios éticos, logisticos e institucionales, el cuestionario no incluyé variables
sociodemograficas que pudieran comprometer la rapidez, anonimato o voluntad de

respuesta de los pacientes en situacion de urgencia.
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La aplicacion de la encuesta de satisfaccion se realizé de manera presencial durante
el periodo de estudio a usuarios que acudieron al servicio de urgencias, sin restringir
la seleccion al periodo usado como referencia. Esta decision metodologica busco
capturar la percepcion general de los usuarios sobre la atencidon en urgencias, mas

alla de una temporada especifica.

En Anexos se encuentran las respuestas de la encuesta aplicada a 189 usuarios del
area de urgencias con base en una escala tipo Likert de 1 a 5 puntos, se encuentra
con el nombre de Anexo 2. Respuestas de la encuesta Satisfaccién al usuario Centro

de Salud Funes.

Tabla 4

Distribuciéon y comportamiento de las respuestas de la encuesta de satisfaccion

al usuario en el Centro de Salud Funes E.S.E

%

. Desviacion
Item Media Favorable
estandar
(4-9)
P1. Satisfaccion con el tiempo de espera 3 0.47 4.69%
P2. Tiempo dedicado por el profesional 3 0.48 34.90%
P3. Rapidez de realizacion de
o 3 0.49 40.62%
procedimientos
P4. Amabilidad del personal administrativo 4 0.51 98.44%
P&. Atencion del personal médico y de
4,5 0.39 98.96%
enfermeria
Pé6. Claridad del diagndstico y tratamiento 4,5 0.46 98.96%
P7. Instrucciones posteriores a la atencion 4,5 0.46 98.44%
P8. Comodidad y limpieza del area de
3,5 0.47 65.62%
espera
P9. Disponibilidad de recursos basicos
3 0.58 39.58%

(sillas, bafios, agua)

Nota: Se presentan la media, la desviacion estandar y el porcentaje de
respuestas favorables (valores 4 y 5) por item evaluado. Fuente: Elaboracion

propia.
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Como se puede observar en la Tabla 4. Distribucion y comportamiento de las
respuestas de la encuesta de satisfaccion al usuario en el Centro de Salud Funes
E.S.E, para la pregunta numero uno (1) que hace referencia a la satisfaccion con el
tiempo de espera es critica, aunque la media es 3, solo el 4.69% de los usuarios

estan satisfechos o muy satisfechos con el tiempo de espera.

Para el caso de la segunda pregunta que es tiempo dedicado por el profesional,
rapidez de realizacién de procedimientos y disponibilidad de recursos basicos
también muestran bajas tasas de favorabilidad, lo que indica percepcién deficiente

en atencion o infraestructura.

En las preguntas cuatro (4), cinco (5), seis (6) y siete (7) que hace referencia a la
amabilidad del personal administrativo, la atencion del personal de salud, la claridad
del diagndstico y las instrucciones brindadas al finalizar la atencién, fueron las mejor
valoradas por los usuarios; se registraron medias entre 3.5 y 4.0 en la escala de
Likert y desviaciones estandar iguales y menores a 0.51, lo que indica no solo altos

niveles de satisfaccion, sino también uniformidad en las respuestas.

Figura 3

Promedio de satisfaccion por item en la escala Likert (1-5)

w

Promedio de satisfaccion por item
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Media (Escala Likert 1 a 5)

o

Nota: Elaboracion propia a partir de resultados de la encuesta (n=189).

Como se puede observar en la Figura 3. Los items relacionados con atencién del

personal médico y de enfermeria (P5), la claridad del diagndstico (P6), y las
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instrucciones posteriores (P7) obtuvieron medias superiores a 4.7, lo que indica una

satisfaccion excelente por parte de los usuarios.

Los items asociados al tiempo de espera (P1), tiempo dedicado por el profesional
(P2), rapidez de procedimientos (P3) y disponibilidad de recursos fisicos (P9)
presentan medias entre 2.9 y 3.4, lo cual se interpreta como una percepcién de

neutralidad o leve insatisfaccion.

En el analisis de las medias de satisfaccion por items se evidencian diferencias
marcadas entre la parte humana y la parte operacional, ya que, si bien los aspectos
humanos estan bien valorados, existen deficiencias operativas que afectan
negativamente la experiencia del usuario y que deben ser atendidas como prioridad

en la propuesta de mejora.

Figura 4

Desviacion estandar por item en la escala Likert (1-5)
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_ 06 0.58
0.51
2 0.48 049 046 046 047
b 0.42 0.ko
$ 04 '
c
S
Q
8
>02
[1h)
(||
0.0
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9
ltem

Nota: Elaboracion propia a partir de resultados de la encuesta (n=189).

Como se puede observar en la figura 4. Desviacidon estandar por item en la escala
Likert (1-5), la mayoria de los items tienen desviaciones estandar bajas o menores
de 0.5, lo cual demuestra que las percepciones de los usuarios son consistentes o
que la mayoria de los usuarios respondieron de manera similar; solo en los items P4
y P9 se observan percepciones divididas que hubo muchas diferencias en las

respuestas, lo que indica inconsistencias operativas que deben corregirse mediante
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estrategias de estandarizacién, monitoreo por turno y evaluacién continua, en linea

con los principios de la mejora continua del sistema de gestidén de calidad.

Por lo tanto, se puede decir que segun la baja dispersion la mayoria de los usuarios
estd de acuerdo en calificar positivamente el componente humano y la

comunicacional del proceso de atencion es percibido como eficaz y confiable.

Para el presente trabajo estos resultados se considerados como fortalezas del
proceso actual, y por lo tanto deben documentarse, estandarizarse y reforzarse
dentro del sistema de gestién de calidad; conservar estos puntos fuertes resulta
esencial para mantener la satisfaccion del usuario mientras se enfocan esfuerzos en

mejorar las dimensiones menos valoradas.

Figura 5

Porcentaje de respuestas favorables (4 y 5) en la escala Likert (1-5)

Porcentaje de respuestas favorables (4 y 5)
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Nota: Elaboracion propia a partir de resultados de la encuesta (n=189).
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En la figura 5. Porcentaje de respuestas favorables (4 y 5) en la escala Likert (1-5),
se observa que los items P4 al P7 tienen 99% de respuestas favorables, estos
resultados demuestran que casi todos los usuarios se sintieron satisfechos o muy
satisfechos con el trato recibido, la atencion del personal y la claridad de la

informacion son fortalezas que deben mantenerse y conservarse.

El andlisis integral del nivel de satisfaccion de los usuarios del servicio de urgencias
del Centro de Salud Funes E.S.E. revela un panorama dual, por un lado, se
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identifican fortalezas consolidadas en el componente humano de la atencion,
destacando la amabilidad del personal, la claridad del diagndstico y las instrucciones
posteriores, aspectos que alcanzan altos niveles de favorabilidad y baja dispersion

en las respuestas.

Por otro lado, se evidencian debilidades criticas en los componentes operativos y
logisticos, particularmente en el tiempo de espera, la disponibilidad de recursos
fisicos y la rapidez de atencion, que fueron evaluados de forma negativa y con
consenso amplio entre los usuarios. Estos hallazgos fundamentan la necesidad de
avanzar hacia el segundo objetivo, centrado en el analisis cuantitativo del tiempo de

espera y eficiencia operativa.

4.2. Analizar las variables tiempo de espera y eficiencia operativa del proceso

de atencion.

4.2.1. Variable Tiempo de Espera

Para caracterizar el comportamiento del tiempo de espera en los servicios de
urgencias, se analizaron 313 registros validos correspondientes al periodo

comprendido entre el 7 de diciembre de 2024 y el 7 de enero de 2025.

La variable tiempo de espera fue analizada en dos fases del proceso de atencién en
urgencias, con el fin de identificar diferencias operativas entre la etapa de recepcion

y clasificacién (triage), y la etapa clasificacion hasta la atencion médica.

Tabla 5

Indicadores estadisticos por fase del proceso

%

Media Mediana Desv. , . Pacientes
Fase (min)  (min)  Estandar Min - Max atendidos
< 10 min
Fase 1:Llegadaa 4, , 15 9.09 1 30 _
triage
Fase 2: Triagea g0y 7 9.13 0 104  69.1%

atencion
Nota: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos en el presente estudio.
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Como se puede observar en la tabla 5 Indicadores estadisticos por fase del proceso
para la fase 1 que hace referencia a la llegada del paciente hasta el triage el tiempo
promedio fue de 14.2 minutos y una mediana de 15 minutos esto indican que la
mayoria de los pacientes fueron clasificados dentro de los primeros 15 minutos tras

su llegada.

La desviacion estandar de 9.09 minutos revela cierta dispersion operativa, lo cual
sugiere que, aunque muchos pacientes ingresaron rapidamente al triage, hay casos

con demoras cercanas al limite maximo de 30 minutos.

Esta fase refleja la agilidad del sistema para reconocer y clasificar la urgencia clinica

del paciente, siendo una etapa critica en la organizacion del flujo operativo.

Para la fase 2 que va desde el triage hasta la atencién médica, el tiempo promedio
fue de 8.64 minutos, con una mediana de 7 minutos, lo que sugiere una buena

capacidad del sistema para atender rapidamente después de clasificar.

El 69.1% de los pacientes fueron atendidos en menos de 10 minutos tras el triage,
un resultado que puede considerarse favorable desde el punto de vista de

oportunidad operativa.

Sin embargo, la alta desviacion estandar de 9.13 y un maximo de 104 minutos
reflejan casos extremos que deben ser revisados para garantizar equidad y

consistencia del proceso, especialmente en pacientes con triage 1 o Il.

El analisis del tiempo de espera evidencia que el mayor retraso se encuentra en la
fase de llegada hasta el triage, lo cual indica que las acciones de mejora deben
enfocarse en la fase de recepcion y clasificacion inicial, optimizando recursos y

protocolos en ese primer contacto.

En cambio, la fase dos muestra un buen desempefo promedio, los pacientes mas
graves o de triage | y los menos urgentes triage V fueron clasificados mas rapido que
aquellos con niveles intermedios de urgencia, lo que indica una diferencia en la

agilidad del proceso de triage segun la prioridad asignada.

En la tabla 6 se presenta el desempeio del proceso de atencidn en urgencias segun
el nivel de triage asignado, lo cual permite evaluar si el sistema responde de forma

diferenciada y eficiente ante los distintos grados de urgencia clinica.
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Tabla 6

Desemperio del proceso de urgencias segun el nivel de triage asignado

. Medi
Nivel de © ’? Desv. Media Fase Desv.Est. % Atencion

Triage "(f;fii)’ Est. F1 2 (min) F2 <10 min
Triage | 5.33 3.93 7.33 3.20 83.3%
Triage I 16.6 7.80 7.20 7.13 80.0%
Triage Il 14.9 8.81 8.31 8.67 69.8%
Triage IV 9.94 10.4 11.2 12.5 60.0%
Triage V 4.00 0.00 23.5 13.4 0.0%

Nota: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos en el presente estudio.

Analizando la Tabla 6, en la fase 1 se puede evidenciar que para el nivel de triage |
y V se presentan los menores promedios 5.33 min y 4.00 min, en el triage Il y Il se
evidencian los tiempos mas altos 16.6 y 14.9 min, lo cual indica posibles retrasos
operativos en clasificar pacientes de triage moderado, donde el personal podria estar
priorizando casos extremos. Segun lo anterior se puede evidenciar una desigualdad
en la clasificacion inicial por lo que se deduce una falta de estandarizacion del flujo

de ingreso.

Para la fase 2 se evidencio que el sistema responde rapidamente después de la
clasificacion, especialmente en niveles | y Il con tiempos entre 7.33 y 7.2 minutos, en
el triage V se presenta el mayor retraso 23.5 min, con 0% de atencion en menos de
10 min, lo cual indica una priorizacion correcta, aunque con alto rango de espera
para pacientes no criticos. Triage IV registra una media de 11.2 min y una desviacion
estandar de 12.5 min, lo que refleja variabilidad operativa y casos extremos no

controlados.

Para hablar de porcentajes de pacientes atendidos en menos de 10 minutos se
realizo6 la Figura 6. desglosado por nivel de triage para la fase 2; se aclara que en la

fase 1 aun no hay atencion.
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Figura 6

Porcentaje de pacientes fase 2 atendidos en menos de 10 minutos.
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Nota: Elaboracién propia en el programa Rstudio a partir de datos y resultados
obtenidos en el presente estudio.

En la figura 6 se puede observar que el sistema alcanza niveles altos de oportunidad
en triages | y Il 83.3% y 80% respectivamente. A medida que disminuye la urgencia,
también lo hace el desempefio 69.8% para lll, 60% para IV, y 0% para V. Este patrén
es esperado desde un enfoque de gestion por criticidad, pero la desviacion estandar
alerta sobre la falta de homogeneidad en la ejecucion.

Figura 7
Distribucion del tiempo de espera por fase
100

75 .
50

25

0 l : T

Fase 1: Llegada — Triage Fase 2: Triage — Atencion
Fase

Minutos

Nota: Elaboracién propia en el programa Rstudio a partir de datos obtenidos en el
presente trabajo.
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En la figura 7. Distribucion del tiempo de espera por fase, se evidencia que para el
rango intercuartilico (IQR), que representa el 50% central de los datos, se situa entre
7 y 25 minutos, evidenciando una distribucion relativamente concentrada. El rango
total, excluyendo los valores atipicos, va desde 0 hasta cerca de 30 minutos,
mientras que los outliers aunque presentes son pocos y se encuentran

principalmente por encima de los 30 minutos.

La distribucién del tiempo de espera en la fase 1 muestra una leve asimetria positiva,
con una pequefa proporcion de pacientes esperando mas que la mayoria. En
términos generales, se interpreta que la mayoria de los pacientes son triageados
dentro de los primeros 25 minutos desde su llegada, lo cual es una respuesta

operativa adecuada y clinicamente aceptable en muchos servicios de urgencias.

En la Fase 2, el rango intercuartilico (IQR) se extiende aproximadamente de 5 a 15
minutos, lo que demuestra que la mayoria de los pacientes reciben atencion en un

periodo corto tras el triage.

El rango total, excluyendo valores atipicos, va desde casi 0 hasta 25 minutos. Sin
embargo, se identifican numerosos outliers que superan los 25 minutos, llegando
algunos a superar los 100 minutos de espera. Esto revela una alta variabilidad en

ciertos casos, que no debe pasarse por alto.

La distribucién es claramente asimétrica hacia la derecha, lo que evidencia que, si
bien muchos pacientes son atendidos rapidamente, existen casos con esperas
considerablemente mayores; esto sugiere que, aunque el sistema responde
adecuadamente en la mayoria de los casos, una proporcion significativa de pacientes
experimenta tiempos de espera excesivos, lo cual puede comprometer la eficiencia

y equidad del proceso de atencion.

El analisis evidencio que el proceso muestra un buen desempefo en la fase 2, pero
persisten demoras considerables en la fase inicial o fase 1, especialmente en niveles
de triage intermedios Il y Ill, con alta variabilidad. Se identificaron tiempos excesivos
en algunos casos (outliers), que afectan la consistencia del proceso y limitan su
capacidad de respuesta equitativa.
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A pesar de que los tiempos promedio cumplen con los estandares clinicos
establecidos por nivel de triage, la dispersion operativa sugiere oportunidades de

mejora en la organizacion del ingreso, triage y priorizacion interna.

También se consideré importante evaluar la oportunidad del servicio prestado,
comparando los resultados obtenidos en el Centro de Salud Funes E.S.E. con los
estandares establecidos por organismos internacionales y nacionales, como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional para la Excelencia en
Salud y Atencion del Reino Unido (NICE) y el Ministerio de Salud y Proteccion Social

de Colombia.

En la Tabla 7 se encuentra el resume los tiempos de espera aceptables por nivel de
triage propuestos por estas entidades, en contraste con los tiempos promedio

observados en el estudio.

Tabla 7

Comparacion entre estandares nacionales e internacionales de tiempo de espera y

resultados observados en el Centro de Salud Funes E.S.E.

Nivel de Estandar i Promedio Observado
Estandar OMS/NICE
Triage MINSALUD (Col) Fase 2 (FUNES E.S.E.)
Triage | Atencion < 5 min 7.33 min
inmediata (0 min)

Triage Il <10 min <10 min 7.2 min

Triage Il < 30 min < 30 min 8.31 min

Triage IV < 60 min < 60 min 11.2 min

Triage V < 120 min < 120 min 23.5 min

Fuente: Adaptado de MINSALUD (2015), OMS (2019), NICE (2020), y datos del
estudio.

Se puede decir que los tiempos promedio de atencién observados en Funes E.S.E.
se encuentran muy por debajo de los limites maximos establecidos tanto a nivel
nacional como internacional, lo cual indica una buena capacidad operativa del

servicio.

En el caso del triage tipo | y Il niveles, que corresponden a mayor urgencia, muestran

respuestas particularmente rapidas para la fase 2 con tiempos de 7.2 y 7.3 minutos,
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cumpliendo con estandares internacionales de <15 min y nacionales con atencion

inmediata y 30 minutos.

Para el triage lll y IV se presentan tiempos significativamente por debajo del estandar
colombiano que son <120 y <180 min respectivamente, lo cual sugiere una respuesta

eficiente y homogénea.

En el triage V aunque el tiempo de clasificacion inicial fase 1 presenta una media de
4 min, el tiempo de atencion posterior al triage alcanzo los 23.5 minutos, lo cual sigue
cumpliendo sobradamente el estandar (<240 min), aunque revela una mayor

dispersion de 13.4 min.

4.2.2. Variable Eficiencia Operativa

La eficiencia operativa se evalué como la relacion entre el numero de pacientes
atendidos por turno y la cantidad de personal asistencial presente para el presente
estudio se esta hablando de un médico, una enfermera jefa, una auxiliar de
enfermeria. Se analizaron 32 turnos de 24 horas continuos entre el 7 diciembre de
2024 y 7 de enero de 2025. El indicador base fue la ratio de pacientes por profesional
por turno, calculado de forma global y también por cada profesional presente en cada

turno.

Ademas, se establecié un estandar de referencia de 4 pacientes por profesional por
jornada, por lo anterior el umbral critico que marca un punto de alerta seran los turnos

que superan 5 pacientes/profesional.

En la tabla 8 se presenta un resumen estadistico de la eficiencia operativa observada
durante los 32 turnos analizados. La media general es de 3.26 pacientes por
profesional, esto indica un comportamiento operativo aceptable respecto al umbral
de referencia tedrica que es de 4 pacientes por cada profesional, sin embargo, la

desviacion estandar de 1.39 evidencia una variabilidad significativa entre turnos.

50



Tabla 8

Datos estadisticos de eficiencia operativa.

Indicador Valor
Media eficiencia total (pacientes/prof) 3.26
Desviacion estandar eficiencia total 1.39
Minimo eficiencia total 0.67
Maximo eficiencia total 6.33
Media por médico (pacientes/turno) 9.78
Desviacion estandar por médico 4.19
Media por enfermera (jefe o auxiliar) 9.78
Desviacion estandar por enfermera 4.19

Nota: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos en el presente estudio.

En particular, se identificaron jornadas de baja eficiencia operativa, el minimo fue de
0.67, que reflejan una posible subutilizacion del recurso humano, asi como turnos de
sobrecarga que fue de maximo de 6.33 pacientes por profesional que podrian

comprometer la calidad del servicio.

En los datos por perfil profesional, se observa que tanto los médicos como el
personal de enfermeria como la jefe y la auxiliar mantuvieron una carga promedio de
9.78 pacientes por turno, con una variabilidad 4.19 que reafirma la desigualdad de la
demanda. Esta situacidon sugiere que la gestion del talento humano podria
beneficiarse de herramientas de planificaciéon mas dinamicas, soportadas en analisis

estadisticos.

Del total de turnos analizados, el 68.75% cumplieron con el estandar establecido de
eficiencia operativa, definido como 4 pacientes por profesional durante el turno. Esto
significa que en 22 de los 32 turnos se operé dentro de los margenes considerados
optimos segun la literatura especializada en carga asistencial segura (Wise et al.,
2014).

No obstante, el 31.25% restante de los turnos superaron este umbral ya que esta
marca un punto de alerta en los turnos que superan 5 pacientes por profesional, lo

cual representa una condicion operativa de sobrecarga. Este comportamiento,
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reflejado también en la desviacidon estandar de 1.39, demuestra que la eficiencia no
es homogénea y que existen jornadas de mayor presion asistencial que en otras,

afectando la estabilidad del proceso.

En la Figura 8. Dispersion de eficiencia total se observa una distribucion simétrica y
la mediana se encuentra aproximadamente en 3.5 pacientes por profesional. El
rango intercuartilico (IQR) esta aproximadamente 2 hasta 4.5 pacientes por

profesional, lo cual representa el 50% central de los datos.

Figura 8

Dispersion de eficiencia total

Pacientes por profesional

-0.4 -0.2 0.0 0.2 0.4

Nota: Elaboracién propia en el programa Rstudio con datos obtenidos en el presente
trabajo.

Los valores minimos y maximos estan desde menos de 1 paciente por profesional
hasta mas de 6 pacientes por profesional. La eficiencia total entre profesionales
muestra una dispersiobn moderada y simétrica, o que indica un desempefio
relativamente equilibrado dentro del equipo. Aunque hay cierta variacion en la
cantidad de pacientes atendidos por cada profesional, no se identifican grandes

desequilibrios.

En la figura 9. Eficiencia operativa total por turno, la linea roja punteada en 5 marca

el umbral critico de carga, se observan 3 dias en rojo, donde la carga supero el limite.
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Figura 9

Eficiencia operativa total por turno
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Nota: Elaboracion propia en el programa Rstudio a partir de resultados obtenidos en
el presente estudio.

Las eficiencias mas altas alcanzan hasta 6.33 pacientes por profesional, la mayoria
de los dias se mantienen en zona azul, con valores entre 2 y 4.67 pacientes por

profesional.

Se observa que hay dias con eficiencias tan bajas como 0.67 pacientes/profesional,
lo que podria indicar baja demanda, los dias que tienen valores de 6.33, 5.3 podrian

indicar sobrecarga de personal o eventos con alta demanda.

4.2.3. Relacion entre Satisfaccion del usuario y variables tiempo de espera y

eficiencia operativa.

A continuacion, se presenta la tabla 9 en donde se presentan los estadisticos
generales de las variables eficiencia total, eficiencia por médico y por enfermeria,
incluyendo la identificacion de los dias criticos que son aquellos con eficiencia

superior a 5 pacientes por profesional.

Esta tabla permite observar tendencias generales del proceso de atencion como la
satisfaccion del usuario a nivel general que es superior a 3.5 que se considera

53



favorable, tiempos promedio aceptables en fase 2, pero con mayor dispersion, y
eficiencia operativa dentro del estandar (<4), aunque con maximos que alertan sobre

jornadas criticas.

Tabla 9

Estadisticos generales de las variables analizadas

Desviacién
Variable Media Minimo Maximo
Estandar
Satisfaccion usuario 3.84 0.53 2.89 4.83
Tiempo de espera fase 1
14.2  9.09 1 30
(min)
Tiempo de espera fase 2
_ 8.64 9.13 0 104
(min)
Eficiencia operativa (total) 3.26 1.39 0.67 6.33

Nota. Estadisticos calculados con base en n=189 encuestas para satisfaccion y
n=313 registros operativos para tiempos y eficiencia, Fuente: Elaboracién propia a
partir de los datos recolectados en el presente estudio

En la tabla 10 se puede identificar claramente los puntos criticos del sistema como
lo es la baja satisfaccion relacionada con tiempos, altos valores en tiempo de espera
en ciertas fases, y sobrecarga profesional. Estos elementos justifican acciones

correctivas especificas y priorizadas en la guia de mejora.

Tabla 10

Identificacion de dias criticos y casos extremos

% de casos

Observacion
Indicador Umbral fuera del .
critica
estandar
% de satisfaccion Muy por debajo del
_ 270% favorable  4.69%
item P1 (tiempo) estandar
Tiempo fase 1 > 20 Referencia OMS 37 5% Exceso en tiempo
. (0]
min <10-15 min de clasificacion
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Tiempo fase 2 > 25 Referencia OMS Casos de atencion

12.1%
min <10 min tardia
Eficiencia total > 5 Umbral critico = Sobrecarga
_ 31.25% _ _
pacientes/prof. 5 asistencial

Nota. Dias criticos definidos como aquellos turnos donde la eficiencia total fue
superior a 5 pacientes por profesional, Fuente: Elaboracion propia a partir de los
datos recolectados en el presente estudio.

o Relacién satisfaccion del usuario y tiempo de Espera. De acuerdo con los
resultados de la encuesta obtenidos en este estudio se pudo evidenciar que la
satisfaccion con el tiempo de espera obtuvo una media de 3.0 y solo un 4.69% de
respuestas favorables, convirtiéndose en el indicador con menor satisfaccion global

del cuestionario.

Cuando se habla del tiempo de espera se encontré que el tiempo promedio desde
llegada hasta triage: 14.2 minutos y tiempo promedio desde triage hasta atencion:
8.64 minutos y cabe resaltar que el 69.1% de los usuarios fue atendido en menos de

10 minutos en la fase 2 es decir después del triage.

En esta relacion se evidencio que, aunque el sistema presenta un desempefo
aceptable en la segunda fase, la percepcién del usuario continda siendo negativa.
Esto sugiere que la demora inicial en la fase 1 es altamente sensible en la experiencia

del usuario, aun si posteriormente se acelera la atencion.

La percepcién del usuario esta mas influenciada por el tiempo de espera inicial que
por la agilidad posterior. Por lo anterior se puede decir que mejorar la fase de
recepcion y clasificacién tendria un impacto directo en la percepcién de eficiencia

general del servicio.

o Relacién entre eficiencia operativa y percepcion del usuario. Segun los
resultados obtenidos en la variable eficiencia operativa se presentaron turnos donde
se registrd una sobrecarga asistencial en donde se habla de eficiencia > 5 pacientes
por profesional, también se evidencié una baja favorabilidad en la percepcion del
tiempo de espera con el 4.69% de satisfaccion en el item P1 y de disponibilidad de

recursos fisicos en el item P9.
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Los indicadores de eficiencia operativa y la percepcion del usuario sugieren que la
capacidad operativa limitada del servicio influye negativamente en la experiencia del
usuario. En la baja eficiencia observada en dias criticos tal como se observé en las
fechas del 1 de enero o el 9 de diciembre, donde se superé el umbral de 6 pacientes
por profesional, coincide con momentos de alta demanda, donde el tiempo de espera

también presentd outliers superiores a 90 minutos.

A pesar de estas limitaciones operativas, los resultados muestran una satisfaccion
alta con el componente humano lo que indica que el equipo asistencial mantiene una

atencion empatica y profesional incluso en condiciones de sobrecarga.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer la planificacion operativa,
redistribuir los recursos humanos en funcién de la demanda y establecer alertas
preventivas en jornadas con alta afluencia, con el fin de proteger la experiencia del

usuario y la calidad del servicio.

4.3. Diseio de una guia de acciones de mejora en el proceso de atencion

4.3.1. Identificacion de areas criticas

A partir de los resultados obtenidos en los objetivos uno y dos, se identifico las areas
criticas, tanto desde la satisfaccion de los usuarios como de los tiempos de espera 'y
eficiencia operativa, en la Tabla 11 Identificacion de areas criticas se presenta el

consolidado de los puntos criticos encontrados en la presente investigacion.

Tabla 11

Identificacion areas criticas

Dimensién Fuente de Indicador Resultado .. .
Interpretacién critica

evaluada evidencia clave observado

P1. Satisfacciéon Encuesta de Indicador mas critico;

. _ ) % Favorables .
con tiempo de satisfaccion- 4.69% rechazo casi general
iy (>4 .
espera Objetivo 1 al tiempo de espera
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P9.

Encuesta de Serfiala  deficiencias
Disponibilidad ) B % Favorables o .
satisfaccion — 39.58% logisticas percibidas
de recursos (24) _
. item P9 por los usuarios
fisicos
Registro ) Punto mas lento del
Fase 1: Llegada ] Tiempo .
operativo 14.2 min proceso, con alta
hasta Triage o promedio ) .
Objetivo 2 dispersion (DE = 9.09)
Variabilidad en Registros por Desv. Hasta 13.4 Alta inconsistencia en
tiempos por nivel de triage Estandar min en atencién oportuna en
triage IV-V Obj. 2 tiempo fase 2 triage V pacientes no criticos
Analisis de ] _
S Turnos >5 Riesgo operativo por
Eficiencia eficiencia ) 31.25% de
. ] ~ pacientes/pro sobrecarga del
Operativa operativa - Obj. _ los turnos ] ]
5 fesional personal asistencial

Nota: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos en el presente estudio.

El analisis integral de la informacién recogida en los objetivos anteriores permitio
identificar los puntos criticos del proceso de atencion en urgencias del Centro de
Salud de Funes, desde una perspectiva tanto estadistica como de percepcion del

usuario.

Se pudo observar que la mayor insatisfaccion de los usuarios este en el tiempo de
espera percibido (P1) ya que solo el 4.69% lo considera favorable, en el item de
infraestructura fisica deficiente (P9), se observa una baja favorabilidad del 39.58%
en cuanto a disponibilidad de elementos sillas, bafios, agua, esto refuerza una falla
logistica, pero con alto impacto en la experiencia del usuario, esto afecta el estandar

de calidad integral del servicio.

El cuello botella se encuentra en la fase 1 de la variable tiempo de espera con un
promedio de 14,2 minutos y una desviacion estandar de 9.09 por lo que indico que
no hay un flujo homogéneo en la clasificacion inicial, esto se evidencia en la

percepcion del servicio.

El 31,25% de los turnos superaron el umbral critico de 5 pacientes por profesional,
por lo que se puede decir que hay una ineficiencia en la asignacion de recursos

humanos.
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Se presenta inconsistencia por los niveles de triage IV y V; la alta variabilidad en los
tiempos de atencion, especialmente en pacientes clasificados con menor urgencia,

evidencia falta de estandarizacion en la atencion segun el nivel de criticidad.

Esto compromete el principio de equidad operativa y afecta el balance de recursos

asignados.

4.3.2. Elaboracion de la guia de mejora

La guia de mejora fue disefada considerando los principios de gestion de la calidad
y analisis estadistico, con el fin de establecer acciones priorizadas, viables y
alineadas al desempeifio observado. Se utilizo el analisis de Pareto a las dimensiones
evaluadas en la encuesta de satisfaccion y a los indicadores de tiempo de espera y
eficiencia operativa, con el fin de identificar aquellas causas que concentran el mayor

impacto negativo en la percepcion y el desempefio del servicio.

En la figura 10. Se observa que los items P1, P2, P3 y P9 concentran el mayor
impacto negativo en la percepcién de los usuarios. Se deben priorizar en las acciones

de mejora.

Figura 10

Grafico de Pareto- satisfaccion por item

Grafico de Pareto - Satisfaccion por item (4-5)
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Nota: Elaboracion propia en el programa Rstudio a partir de resultados obtenidos en
el presente estudio.
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En la figura 11 se presenta el tiempo de espera por cada nivel de triage estudiado

para el presente trabajo.

Figura 11

Tiempo de espera por nivel de triage

Grafico de Pareto - Tiempo de Espera por Nivel de
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Nivel de Triage

Nota: Elaboracion propia en el programa RStudio a partir de resultados obtenidos en
el presente estudio.

En la figura 11. Se evidencia un patron tipo pareto clasico 80/20, es decir unos pocos
niveles consumen la mayor parte de los recursos, aunque no necesariamente

representan los casos mas urgentes.

Se puede decir que la eficiencia operativa del sistema no solo depende de atender
rapido a los mas graves, es decir a los de triage |, sino también de gestionar
eficazmente a los pacientes moderados triage Il al IV y leves triage V, que en

conjunto consumen la mayor cantidad de tiempo promedio por fase.

En la figura 12 se observa que en 3 turnos se superd la eficiencia de 5 pacientes,
esto representa 31.25% de jornadas, la eficiencia minima registrada es de
0.67 pacientes/profesional y la eficiencia total promedio  es de 3.26 esta cercana

al estandar de 4.

59



Figura 12

Eficiencia operativa

Eficiencia Total
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Fecha del Turno

Nota: Elaboracion propia en el programa Rstudio a partir de resultados obtenidos.

Se trabajo especialmente con las causas que concentran el mayor impacto negativo
en la percepcion y el rendimiento del servicio. El 80% del impacto negativo esta

concentrado en las siguientes causas, en la satisfaccién de usuarios P1.

Tiempo de espera percibido, en la variable tiempo de espera la causa se encuentra
en la fase 1 que es desde que el paciente llega hasta al triage y en la eficiencia
operativa el 31.25% son turnos criticos con carga de 5 o mas pacientes por

profesional.

En la Tabla 12. Se encuentra la matriz de criticidad que permite focalizar recursos y
esfuerzos en intervenciones estratégicas, viables y urgentes dentro del proceso de
atencion en urgencias. Esta matriz parte del criterio para establecer las acciones de
mejora dentro del ciclo PHVA, y esta alineada con los principios de priorizacion del

analisis estadistico aplicado a procesos de gestion de calidad.
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Tabla 12

Matriz de Criticidad de las Areas Criticas Identificada

Area Critica Impacto Facilidad de Nivel de
P Implementacién Prioridad
Reduccién del tiempo de Alto Media Alta
espera en fase 1
Meyorar sefializacion y recursos Medio Alta Alta
fisicos (P9)
Hpmogene/zar clasificacion Alto Media Alta
triage 11—l
ll;\’ed/str/buaop del recurso Medio Media Media
umano en picos
Automatizar reqistro y Al ) .
monitoreo operativos % Baja Media

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados cuantitativos y cualitativos.

En la tabla 13 se presenta la guia de acciones de mejora, esta guia fue disefiada con

base en los hallazgos de las fases anteriores y se estructurd bajo los principios de

gestion de la calidad y el enfoque estadistico aplicado.

Tabla 13

Acciones de Mejora Priorizadas segun Analisis Estadistico

Accion de Responsable Indicador Meta Verificacion ~ ©'¢°
Mejora Asociado PHVA
Reentrenar Registro y
person.a’l enla Coordmadpr T/empo <10 min ficha de Hacer
recepcion para de Urgencias  promedio fase 1  promedio fi
o iempos
agilizar fase 1
Instalar
senializacion % satisfaccion 270% Encuesta +
vi§it?le y recursos  Administracion item P9 favorabilid  p<or/acion Hacer
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Actuar

Verificar

Nota: Elaboracién propia.

Esto no solo busca corregir deficiencias detectadas, sino también establecer

mecanismos permanentes de monitoreo y mejora continua del proceso de atencion

en urgencias
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El componente humano del servicio de urgencias es bien valorado por los usuarios,
especialmente en la atencion médica, la amabilidad del personal y la claridad de la
informacion, esto se determina como una fortaleza la cual debe mantenerse y

sistematizarse como parte del sistema de gestion de calidad.

La mayor insatisfaccion se concentrd en los aspectos operativos como lo es el tiempo
de espera, la rapidez de los procedimientos y la disponibilidad de recursos fisicos.
Estos items obtuvieron medias por debajo de 3.5 y porcentajes de favorabilidad

inferiores al 50%, esto sugiere una mejora urgente.

El analisis del tiempo de espera, desagregado en dos fases, reveld que el mayor
retraso ocurre entre la llegada y el triage fase 1, con un promedio de 14.2 minutos.
En la fase 2 que es desde el triage a la atencion, el promedio fue menor 8.64 min, se
identificaron outliers que alcanzan hasta 104 minutos, evidenciando variabilidad y

falta de estandarizacion en ciertos casos.

A nivel de eficiencia operativa, el indicador global fue de 3.26 pacientes/profesional
por turno, lo cual es adecuado frente al estandar de 4, sin embargo, un 31.25% de
los turnos superaron el umbral critico de 5, o que implica sobrecarga operativa en

dias especificos y potencial impacto en la calidad de la atencién.

El enfoque estadistico permitié identificar de manera objetiva las areas criticas
mediante herramientas como el analisis de Pareto, desviacion estandar, y
comparacién por niveles de triage, fortaleciendo la base técnica para decisiones de

mejora.
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Recomendaciones

Se recomienda estandarizar protocolos de triage y admision, con especial énfasis
en los niveles Il y lll, donde se identificaron mayores demoras y dispersién, a través

de manuales, capacitaciones y auditorias internas.

Se sugiere aplicar el enfoque PHVA (Planificar-Hacer-Verificar-Actuar) en la
implementacion de las acciones de mejora, asignando responsables, metas claras y

mecanismos de verificacion periddica.

También se recomienda documentar y preservar las fortalezas del proceso,
asegurando la continuidad de la calidad percibida en el componente humano del
servicio, por medio de programas de reconocimiento, formacion continua y

retroalimentacion desde los usuarios.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta satisfaccion servicios de urgencias centro de salud Funes

Estimado(a) paciente,
Por favor, lea cada pregunta y marque con un circulo el nimero que mejor refleje su experiencia durante su
atencion en el area de urgencias. Sus respuestas seran confidenciales y anonimas.

1. ;Qué tan satisfecho estuvo con el tiempo de espera antes de ser atendido?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)
5(Muy Satisfecho)

2. (Qué tan satisfecho estuvo con el tiempo dedicado por el profesional de salud durante su
atencion?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)
5(Muy Satisfecho)

3. ¢(Qué tan satisfecho estuvo con la rapidez de realizaciéon de examenes, procedimientos o
medicacion?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)
5(Muy Satisfecho)

4. ;Qué tan satisfecho estuvo con la amabilidad y cortesia del personal administrativo?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)

5 (Muy Satisfecho)

5. ¢Qué tan satisfecho estuvo con la atencion recibida por el personal médico y de enfermeria?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)

5 (Muy Satisfecho)

6. ¢Qué tan satisfecho estuvo con la claridad en la explicacion del diagndstico y tratamiento?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)

5 (Muy Satisfecho)
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7.  ¢(Qué tan satisfecho estuvo con las instrucciones dadas sobre los pasos a seguir después de su
atencion?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5 (Muy Satisfecho)

8. ¢Qué tan satisfecho estuvo con la limpieza y comodidad del 4rea de espera?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)

5 (Muy Satisfecho)

9. ¢Qué tan satisfecho estuvo con la disponibilidad de recursos basicos (sillas, bafios, agua)?

1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)

3 (Neutral)

4 (Satisfecho)

5 (Muy Satisfecho)

Por favor, indique si tiene alguna sugerencia para mejorar la calidad del servicio en el area de urgencias:
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Anexo 2. Codigo R y ejecucion del codigo para célculo de el coeficiente de alfa de
cronbach

“Sourceonsave | O /- +Run | "= * Source *
1 # Instalar y cargar paquetes

2 1install.packages{"psych")

3 Tibrary(psych)

4 install.packages("readx1")

5 Tibrary(readx1)

6 install.packages("Factoshiny")

7 Tibrary(Factoshiny)

8 # Leer el archivo Excel

9 encuesta <- read_excel("C:/Users/DANIELA VILLOTA/Desktop/MAESTRIA/2025/Rtas encuestal.xls
10 # verifica que los datos se hayan cargado correctamente

11 head(encuesta)

12 #Calcular el alfa de Cronbach

13 psych::alpha(encuestal, <("P1", "P2", "P3", "P4", "PS", "P6&™, "P7", "P8", "P9")])

14 names{encuesta)

15 VB 1 ’
151 {Top Level) 2 R Script
jonsole  Terminal Background Jobs s T

R R433 - C/Users/DANIELA VILLOTA/DesktopMAESTRIA/DEFINITIVO/obj1/

95% confidence boundaries
Tower alpha upper
eldt 0.87 0.8 0.92
uhachek 0.87 0.89% 0.92

Reliability if an item is dropped:

raw_alpha std.alpha G6(smc) average_r $/N alpha se var.r med.r
1 0.89 0.89 0.91 0.50 8.0 0.012 0.016 0.49
2 0.89 0.89 0.90 0.51 8.2 0.012 0.011 0.51
3 0.88 0.89 0.89 0.49 7.7 0.013 0.014 0.50
K 0.88 0.88 0.90 0.48 7.4 0.013 0.016 0.47
5 0.89 0.89 0.90 0.49 7.8 0.013 0.015 0.48
6 0.88 0.88 0.89 0.47 7.1 0.014 0,012 0.46
7 0.89 0.89 0.90 0.50 7.9 0.012 0.014 0.49
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Anexo 3. validacion de instrumentos

POSGRADO

MAESTRIA EN SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD CON MENCION EN
PROCESOS ESTADISTICOS

Quito, 2 de enero de 2025

Ing. KERLY PAOLA CHAVEZ BENALCAZAR
Magister Direccion de Operaciones y Calidad

Presente.

Yo, Daniela Villota Arevalo, con C.I. N°.1762225587, estudiante del programa de maestria
EN SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD CON MENCION EN PROCESOS
ESTADISTICOS primera cohorte de la Universidad Politécnica Estatal del Carchi, me dirijo
a usted, deseandole éxitos en tan distinguidas funciones que desempeiia.

El motivo del presente es para solicitarle muy comedidamente, su colaboraciéon dada su
experiencia en el 4rea tematica para la revision, evaluacion y validacién del presente
instrumento que sera aplicado en la realizacion del trabajo de investigacion titulado: “Mejora
de la Calidad en los Servicios de Urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E., Narifio,
Colombia, a partir de la percepcion de satisfaccion de los usuarios, el tiempo de espera y la
eficiencia operativa". El cual serd presentado como trabajo de titulacion previo a obtener el
Titulo de Magister en Sistemas de Gestion de Calidad con Mencion En Procesos Estadisticos.

Formulacion del problema

El Centro de Salud Funes E.S.E., ubicado en el departamento de Narifio, Colombia, presta
servicios de atencion de urgencias a una poblacion diversa que enfrenta multiples barreras
geograficas, economicas y de acceso. A pesar de los esfuerzos institucionales, existen
percepciones de insatisfaccion por parte de los usuarios, asociadas a tiempos de espera
prolongados y posibles deficiencias en los procesos operativos. Esta situacion genera la
necesidad de un diagnostico preciso que permita disefiar estrategias de mejora enfocadas en
el usuario (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2021).

Objetivos de la investigacion
Objetivo General
Proponer una guia de mejora en el servicio de urgencias del Centro de Salud ESE Funes —

Narifio- Colombia, basada en la satisfaccion de los usuarios, el tiempo de espera y la eficiencia
operativa.
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Objetivos Especificos

e Determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios del area de servicios de urgencia
del Centro de Salud Funes E.S.E.
e Analizar las variables tiempo de espera y eficiencia operativa del proceso de atencion
en urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E.
e Formular recomendaciones de mejora fundamentadas en los hallazgos del

diagnostico de satisfaccion y del analisis de las variables tiempo de espera y

eficiencia operativa del proceso de atencion en urgencias del Centro de Salud Funes

E.S.E.

AUTOR: Daniela Villota Arevalo
TUTOR: Magister, Andres Hidalgo

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable | Definicion | Dimensio | Indicadores | Técnic | Instrumento | Fuente
nes a
Nivel de | Percepcié | Rapidez Promedio de | Encuest | Cuestionario | Pacientes
satisfaccio | n del | de puntuacién en | a de atendidos en
n del | usuario atencidén, | encuesta; % | estructu | satisfaccion urgencias
paciente sobre  la | trato del | de  usuarios | rada con escala | del Centro
calidad del | personal, | satisfechos Likert (1 a5) | de Salud
servicio comodida | (puntuacion Funes
recibidoen | d en la|4-5 en escala E.SE.
urgencias. | atencion. | Likert).
Tiempo Tiempo Media de | Observ | Registro de | Sistema de
transcurrid | promedio | tiempos acion y | tiempos  de | informacion
Tiempo de | o desde la | de espera, | registrados; % | andlisis | atencidn en la | hospitalaria
espera llegada del | porcentaje | de pacientes | de base de datos | del Centro
paciente de atendidos registro | del centro de | de  Salud
hasta el | pacientes | dentro de los | s salud Funes
inicio de | atendidos | tiempos E.SE.
su en menos | estandar.
atencion de 10
médica. minutos.
Eficiencia | Capacidad | Relacion | Pacientes Analisi | Ficha de | Registros de
operativa | del pacientes | atendidos por | s recoleccion turnos y
personal y | atendidos | turno; % de | estadist | de datos | cantidad de
recursos por pacientes ico administrativ | pacientes
para recurso atendidos 0s atendidos en
atender disponible | dentro del urgencias.
pacientes tiempo
aceptable.
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de manera

Optima.

FIRMAS:

TUTOR: Magister, Andrés Hidalgo

AUTOR: Daniela Villota Arevalo
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POSGRADO

MAESTRIA EN SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD CON MENCION EN
PROCESOS ESTADISTICOS

1. NIVEL DE SATISFACCION DEL PACIENTE
Introduccion

El nivel de satisfaccion del paciente es un indicador fundamental para evaluar la percepcion
que tienen los usuarios sobre la calidad del servicio recibido en el area de urgencias. Esta
variable permite identificar fortalezas y debilidades en el proceso de atencion, desde la
amabilidad del personal hasta la rapidez y claridad en la informacion brindada. Mediante una
técnica de encuesta estructurada, es posible recopilar informacion directamente de los
pacientes, utilizando una escala tipo Likert que facilita el analisis cuantitativo.

La utilizacion de este instrumento permite enfocar las estrategias de mejora en funcion de las
expectativas reales de los usuarios, promoviendo un enfoque centrado en el paciente y la
humanizacion del servicio.

Objetivo del instrumento

La presente encuesta tiene como finalidad evaluar el nivel de satisfaccion de los pacientes que
han recibido atencion en el servicio de urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E.. A través
de esta medicion, se busca identificar fortalezas y areas de mejora en la calidad del servicio,
considerando aspectos como los tiempos de espera, el trato del personal de salud, la eficiencia
operativa y la comodidad de las instalaciones, cabe aclarar que la muestra para este
instrumento es 189.

Los resultados obtenidos permitiran analizar la percepcion de los usuarios y servirdn como
insumo para la implementacion de estrategias de mejora continua, con el objetivo de optimizar
la experiencia del paciente y garantizar un servicio de urgencias mas eficiente y humanizado.

Descripcion

Se aplicara una encuesta estructurada con escala de respuesta del 1 al 5 (tipo Likert), donde 1
equivale a “muy insatisfecho” y 5 a “muy satisfecho”. Esta serd entregada al paciente al
finalizar su atencion en urgencias, garantizando anonimato y voluntariedad. Se analizaran las
respuestas mediante promedios por pregunta y el porcentaje de respuestas favorables. Los
datos serdn sistematizados en Excel para generar graficos y calculos estadisticos. Este
instrumento permitird cumplir el primer objetivo especifico del proyecto.
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ENCUESTA SATISFACCION SERVICIOS DE URGENCIAS CENTRO DE SALUD
FUNES

Estimado(a) paciente,

Por favor, lea cada pregunta y marque con un circulo el nimero que mejor refleje su
experiencia durante su atencion en el area de urgencias. Sus respuestas seran confidenciales
y anonimas.

10. ;Qué tan satisfecho estuvo con el tiempo de espera antes de ser atendido?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5(Muy Satisfecho)

11. ;Qué tan satisfecho estuvo con el tiempo dedicado por el profesional de salud durante
su atencion?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5(Muy Satisfecho)

12. ;Qué tan satisfecho estuvo con la rapidez de realizacion de examenes, procedimientos o
medicacion?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5(Muy Satisfecho)

13. ;Qué tan satisfecho estuvo con la amabilidad y cortesia del personal administrativo?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5 (Muy Satisfecho)

14. ;Qué tan satisfecho estuvo con la atencion recibida por el personal médico y de
enfermeria?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5 (Muy Satisfecho)

15. ;Qué tan satisfecho estuvo con la claridad en la explicacion del diagnostico y
tratamiento?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
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3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5 (Muy Satisfecho)

16. ;Qué tan satisfecho estuvo con las instrucciones dadas sobre los pasos a seguir
después de su atencion?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5 (Muy Satisfecho)

17. {Qué tan satisfecho estuvo con la limpieza y comodidad del area de espera?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5 (Muy Satisfecho)

18. ;Qué tan satisfecho estuvo con la disponibilidad de recursos basicos (sillas,
bafios, agua)?
1 (Muy Insatisfecho)
2 (Insatisfecho)
3 (Neutral)
4 (Satisfecho)
5 (Muy Satisfecho)

Por favor, indique si tiene alguna sugerencia para mejorar la calidad del servicio en el area
de urgencias:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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2. TIEMPO DE ESPERA
Introduccion
El tiempo de espera es uno de los factores mas criticos en la experiencia del paciente dentro
de un servicio de urgencias. Esta variable cuantitativa refleja la eficiencia en la gestion del
flujo de atencion y permite identificar cuellos de botella en el proceso asistencial. A través de
la observacion directa y el analisis de los registros institucionales, se puede calcular el tiempo
real que transcurre desde que el paciente llega al servicio hasta que es atendido por un
profesional de salud. El andlisis de esta variable es clave para implementar mejoras que
reduzcan demoras innecesarias, aumenten la eficiencia y eleven la percepcion de calidad.
Objetivo del instrumento

El objetivo es recolectar de manera precisa y sistematica los tiempos de espera de los pacientes
de urgencias, desde su ingreso hasta el inicio de la atencién médica, con el fin de analizar la
eficiencia del proceso de admision y evaluar el cumplimiento de los estandares establecidos
en la atencidon oportuna. Esto permitira identificar cuellos de botella operativos y establecer
areas de mejora en la gestion del flujo de pacientes.

Descripcion

Esta ficha fue disefiada para registrar la hora de llegada y la hora de atencion médica de los
usuarios atendidos en el area de urgencias. La recoleccion de datos se llevard a cabo de manera
continua, durante el periodo comprendido entre el 5 de diciembre de 2024 y el 10 de enero de
2025, abarcando turnos mafana, tarde y noche. Esta duracion permitira obtener una base
solida de datos que refleje el comportamiento real del proceso de atencion. Con esta
informacion, se calculard el tiempo de espera individual, y luego se obtendra el tiempo
promedio general. También se determinard el porcentaje de pacientes atendidos en menos de
10 minutos, que es el estandar propuesto. Los resultados se analizaran graficamente mediante
histogramas y graficos de control (CEP) para visualizar tendencias o situaciones fuera de
control.
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Ficha de recoleccion de tiempos

Registrar el tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente al servicio de urgencias hasta
la hora de la atencion médica.

Fecha

Cadigo
del
Paciente

Horade
Llegada

Horade
Triage

Hora de Inicio de
Atencion Médica

Tiempode
Espera
(min)Desde
llegada al triaje

Tiempo de
Espera
(min)Desde
triaje a la
atencién

Nivel de
Triage
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3. EFICIENCIA OPERATIVA
Introduccion
La eficiencia operativa mide la capacidad del servicio para utilizar adecuadamente los
recursos humanos disponibles en funcion de la demanda de atencion. Esta variable permite
determinar si el personal clinico como los médicos y enfermeras asignado por turno es
suficiente para atender la cantidad de pacientes que ingresan, y si existen desequilibrios que
puedan generar sobrecarga o tiempos de espera elevados. Este indicador es esencial para
optimizar la asignacion de personal y planificar turnos mas efectivos, basados en evidencia.
Objetivo del instrumento
Para este instrumento el objetivo es obtener informacion cuantitativa sobre la distribucion de
recursos humanos, la cantidad de pacientes atendidos por turno y la asignacion del personal
en el area de urgencias, con el proposito de medir el grado de eficiencia operativa del centro
de salud. El instrumento facilitara el calculo de indicadores clave como la carga asistencial
por recurso disponible, permitiendo asi evaluar el equilibrio entre demanda y capacidad
instalada.
Descripcion
La recoleccion de datos se llevara a cabo de manera continua, durante el periodo comprendido
entre el 5 de diciembre de 2024 y el 10 de enero de 2025, por cada turno se registrara el nimero
total de pacientes atendidos y el numero de profesionales de salud presentes como son médicos
y enfermeras. Se calculard el indicador de eficiencia dividiendo los pacientes entre el total de
personal clinico. Se determinard también el promedio de eficiencia por semana y se
compararan entre turnos mafana, tarde, noche. Esta informacion sera recolectada mediante
una ficha estructurada y analizada estadisticamente en Excel, lo que permitira identificar
posibles necesidades de redistribucion del personal.

Ficha de recoleccion por turno
Identificar la relacion entre el nimero de pacientes atendidos y los recursos disponibles
médicos, enfermeras por cada turno en el area de urgencias.
Turno Ne° de N° de Ne° de

N° | Fecha - Pacientes | Médicos | Enfermeros Obs.
(Mafiana/Tarde/Noche) Atendidos | Presentes Presentes

Esta informacion permite calcular indicadores como: Pacientes atendidos por médico,
Pacientes atendidos por enfermero, Tasa de atencion por turno.
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Estimado profesional, usted ha sido elegido a participar en el proceso de evaluacion del
instrumento de investigacion.

Agradecemos de antemano sus aportes que permitiran validar el instrumento y obtener
informacion valida, criterio requerido para la investigacion. A continuacion, le presentamos
una lista de cotejo, sirvase analizar y cotejar el instrumento de investigacion cuyo objetivo es:
Determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios del area de servicios de urgencia del
Centro de Salud Funes E.S.E. y Analizar las variables tiempo de espera y eficiencia
operativa del proceso de atencion en urgencias del Centro de Salud Funes E.S.E. le
solicitamos con base en su criterio y experiencia profesional, validar el presente instrumento
para su aplicacion.

Para cada criterio se debe considerar la siguiente escala

1 Nada 2 Poco 3 Regular 4 Aceptable | 5 Muy aceptable
aceptable aceptable
OBSERVACION
CRITERIO DE ] ES
VALIDEZ PUNTUACION ARGUMENTO Y/O
SUGERENCIAS
1|2 3| 4,5
Validez de
contenido
Validez de
criterio
metodologico
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Witiiil B bl

POLITECNICA

objetividad de
medicion y/o
observacion

DEL CARCHI

FDMACAMOR PARL THANGFORMARN §L MUNBO

Laspreguntas
responden a los
objetivos de
investigacion

Total parcial

TOTAL

/20 puntos

Puntuacion

De4all: No Valida Reformular

De 12 a 14: No Valida Modificar

De 15 a 17: Validamejorar

De 18 a20: Valida Aplicar

Nombres y apellidos

Grado Académico

Fecha

06/01/2025

Nombres y Apellidos CC:

Nota: La validez deberd realizarse por cada
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Calle Antisana y Av, Universitaria
Telf: (06) 2080837 - 20984435
infogupec.adu.ec

www.upec Ldu.ec

Tulcén - Ecuador



Anexo 4. tabulacion de los resultados de la encuesta de satisfaccion a los usuarios de

urgencias del centro de salud de Funes - Narifio

P9

P7 | P8

P6

PS

P4

P3

P2

P1
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Anexo 5. ficha de recoleccion tiempo de espera

N° Fecha Codigo del Horade | Horade Hora de Tiempo de Tiempo de Nivel de Observaci
Paciente Llegada | Triage Inicio de Espera Espera Triage ones
Atencion (min)Desde (min)Desde
Médica llegada al triaje | triaje ala
atencion

1 7/12/2024 | 1087006553 | 11:24:00 | 11:45:00 11:50:00 00:26:00 00:05:00 Triage tipo lll
a.m. a.m. a.m.

2 7/12/2024 | 27203452 01:27:00 | 01:39:00 01:52:00 00:25:00 00:13:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

3 7/12/2024 | 1087007592 | 05:23:00 | 05:32:00 05:53:00 00:30:00 00:21:00 Triage tipo IV
p. m. p. m. p. m.

4 7/12/2024 | 27203738 07:22:00 | 07:31:00 07:35:00 00:13:00 00:04:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

5 7/12/2024 | 1087008073 | 08:39:00 | 08:42:00 08:50:00 00:11:00 00:08:00 Triage tipo |
p. m. p. m. p. m.

6 7/12/2024 | 1087006240 | 08:53:00 | 09:08:00 09:12:00 00:19:00 00:04:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

7 8/12/2024 | 1087007404 | 03:28:00 | 03:33:00 03:38:00 00:10:00 00:05:00 Triage tipo lll
a. m. a. m. a. m.

8 8/12/2024 | 27202861 08:08:00 | 08:11:00 08:15:00 00:07:00 00:04:00 Triage tipo |
a.m. a.m. a.m.

9 8/12/2024 | 59350066 08:22:00 | 08:25:00 08:30:00 00:08:00 00:05:00 Triage tipo |
a.m. a.m. a.m.

10 8/12/2024 | 1087008470 | 09:23:00 | 09:24:00 09:45:00 00:22:00 00:21:00 Triage tipo lll
a.m. a.m. a.m.

11 8/12/2024 | 1144039904 | 09:56:00 | 10:10:00 10:12:00 00:16:00 00:02:00 Triage tipo lll
a.m. a.m. a.m.

12 8/12/2024 | 36950739 10:42:00 | 10:56:00 11:00:00 00:18:00 00:04:00 Triage tipo lll
a.m. a.m. a.m.

13 8/12/2024 | 1087006240 | 03:47:00 | 04:03:00 04:17:00 00:30:00 00:14:00 Triage tipo Il
p. m. p. m. p. m.

14 8/12/2024 | 1004597119 | 07:50:00 | 08:16:00 08:19:00 00:29:00 00:03:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

15 8/12/2024 | 1193413960 | 09:27:00 | 09:48:00 09:54:00 00:27:00 00:06:00 Triage tipo Il
p. m. p. m. p. m.

16 9/12/2024 | 5252136 12:05:00 | 12:09:00 12:16:00 00:11:00 12:07:00 Triage tipo Il
p. m. a.m. p. m.

17 9/12/2024 1087007745 | 02:48:00 | 03:12:00 03:23:00 00:35:00 00:11:00 Triage tipo Il
a.m. a.m. a.m.

18 9/12/2024 | 5251867 07:29:00 | 07:48:00 08:00:00 00:31:00 00:12:00 Triage tipo lll
a.m. a.m. a.m.

19 9/12/2024 | 98073239 08:51:00 | 09:12:00 09:17:00 00:26:00 00:05:00 Triage tipo lll
a.m. a.m. a.m.

20 9/12/2024 | 1087006964 | 09:57:00 | 10:08:00 10:17:00 00:20:00 00:09:00 Triage tipo lll
a.m. a. m. a. m.

21 9/12/2024 | 1080698158 | 10:11:00 | 10:26:00 10:33:00 00:22:00 00:07:00 Triage tipo lll
a.m. a.m. a.m.
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22 9/12/2024 | 1113533100 | 10:31:00 | 10:48:00 10:51:00 00:20:00 00:03:00 Triage tipo lll
a. m. a. m. a. m.
23 9/12/2024 | 1061817071 | 10:38:00 | 11:02:00 11:05:00 00:27:00 00:03:00 Triage tipo lll
a. m. a. m. a. m.
24 9/12/2024 | 1085268016 | 11:25:00 | 11:26:00 11:31:00 00:06:00 00:05:00 Triage tipo lll
a. m. a. m. a. m.
25 9/12/2024 | 1004596930 | 11:42:00 | 12:00:00 12:07:00 00:25:00 00:07:00 Triage tipo lll
a. m. p. m. p. m.
26 9/12/2024 | 27203916 12:06:00 | 12:26:00 12:30:00 00:24:00 00:04:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
27 9/12/2024 | 1087008775 | 04:18:00 | 04:33:00 04:39:00 00:21:00 00:06:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
28 9/12/2024 | 98073125 04:45:00 | 04:52:00 04:58:00 00:13:00 00:06:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
29 9/12/2024 | 27203365 05:29:00 | 05:40:00 05:53:00 00:24:00 00:13:00 Triage tipo Il
p. m. p. m. p. m.
30 9/12/2024 | 1080903195 | 07:21:00 | 07:22:00 07:29:00 00:08:00 00:07:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
31 9/12/2024 | 1087007811 | 07:30:00 | 07:36:00 07:42:00 00:12:00 00:06:00 Triage tipo |
p. m. p. m. p. m.
32 9/12/2024 | 1004597181 | 07:50:00 | 07:54:00 08:02:00 00:12:00 00:08:00 Triage tipo Il
p. m. p. m. p. m.
33 9/12/2024 | 1087006254 | 08:12:00 | 08:14:00 08:36:00 00:24:00 00:22:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
34 9/12/2024 | 1087007734 | 09:35:00 | 10:05:00 10:13:00 00:38:00 00:08:00 Triage tipo Il
p. m. p. m. p. m.
35 10/12/202 | 98073116 07:21:00 | 07:36:00 07:39:00 00:18:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.
36 10/12/202 | 87670003 08:01:00 | 08:28:00 08:40:00 00:39:00 00:12:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. a.m.
37 10/12/202 12953709 11:32:00 | 11:49:00 11:54:00 00:22:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.
38 10/12/202 | 98398721 11:46:00 | 12:08:00 12:30:00 00:44:00 00:22:00 Triage tipo IV
4 a.m. p. m. p. m.
39 10/12/202 | 27202835 01:11:00 | 01:22:00 01:30:00 00:19:00 00:08:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
40 10/12/202 1061715071 | 01:50:00 | 02:00:00 02:08:00 00:18:00 00:08:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
41 10/12/202 | 27202861 01:50:00 | 02:15:00 02:22:00 00:32:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
42 10/12/202 | 5251615 03:37:00 | 04:04:00 04:18:00 00:41:00 00:14:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
43 10/12/202 | 5251424 05:55:00 | 06:07:00 06:13:00 00:18:00 00:06:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
44 10/12/202 | 27202761 06:25:00 | 06:31:00 06:37:00 00:12:00 00:06:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
45 10/12/202 1233195089 | 06:31:00 | 06:55:00 06:56:00 00:25:00 00:01:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
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46 10/12/202 1087008644 | 08:46:00 | 08:47:00 08:56:00 00:10:00 00:09:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

47 10/12/202 | 27203840 09:51:00 | 10:00:00 10:07:00 00:16:00 00:07:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

48 10/12/202 | 98073125 10:14:00 | 10:30:00 10:38:00 00:24:00 00:08:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

49 11/12/202 | 27202531 07:43:00 | 08:06:00 08:13:00 00:30:00 00:07:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

50 11/12/202 | 98073097 08:35:00 | 08:50:00 08:56:00 00:21:00 00:06:00 Triage tipo Il
4 a.m. a.m. a.m.

51 11/12/202 1085257080 | 08:40:00 | 09:10:00 09:25:00 00:45:00 00:15:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

52 11/12/202 | 98073796 09:20:00 | 09:32:00 09:39:00 00:19:00 00:07:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

53 11/12/202 1087008700 | 09:56:00 | 10:26:00 10:37:00 00:41:00 00:11:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

54 11/12/202 1085291747 | 10:49:00 | 10:53:00 11:01:00 00:12:00 00:08:00 Triage tipo |
4 a.m. a.m. a.m.

55 11/12/202 1087006428 | 12:55:00 | 01:18:00 01:26:00 00:31:00 00:08:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

56 11/12/202 | 59350069 01:55:00 | 01:58:00 02:05:00 00:10:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

57 11/12/202 1062321638 | 01:47:00 | 02:14:00 02:17:00 00:30:00 00:03:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

58 11/12/202 1114390099 | 05:09:00 | 05:11:00 05:14:00 00:05:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

59 11/12/202 | 27488365 06:26:00 | 06:47:00 07:00:00 00:34:00 00:13:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

60 11/12/202 | 27203821 07:43:00 | 08:05:00 08:14:00 00:31:00 00:09:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

61 11/12/202 1087006362 | 09:09:00 | 09:17:00 09:26:00 00:17:00 00:09:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

62 12/12/202 1086224930 | 12:15:00 | 12:21:00 12:27:00 00:12:00 00:06:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

63 12/12/202 1087008009 | 06:36:00 | 06:39:00 06:55:00 00:19:00 00:16:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

64 12/12/202 | 27190680 07:10:00 | 07:31:00 07:42:00 00:32:00 00:11:00 Triage tipo |l
4 p. m. p. m. p. m.

65 12/12/202 | 5252449 07:38:00 | 07:58:00 08:05:00 00:27:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

66 13/12/202 | 27202557 09:15:00 | 09:32:00 09:44:00 00:29:00 00:12:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

67 13/12/202 1061804297 | 11:03:00 | 11:26:00 11:35:00 00:32:00 00:09:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

68 14/12/202 | 5251689 02:42:00 | 03:06:00 03:09:00 00:27:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

69 14/12/202 | 5251541 11:21:00 | 11:23:00 11:28:00 00:07:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.
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70 14/12/202 1087006429 | 01:53:00 | 01:58:00 02:02:00 00:09:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

71 15/12/202 1004597176 | 07:35:00 | 07:49:00 07:52:00 00:17:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 a.m. a.m. a.m.

72 15/12/202 1087006429 | 11:56:00 | 12:08:00 12:11:00 00:15:00 00:03:00 Triage tipo lll
4 a.m. p. m. p. m.

73 15/12/202 | 27204084 11:51:00 | 12:21:00 12:30:00 00:39:00 00:09:00 Triage tipo IV
4 a.m. p. m. p. m.

74 15/12/202 | 59350032 03:29:00 | 03:56:00 03:59:00 00:30:00 00:03:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

75 15/12/202 | 27203668 05:11:00 | 05:19:00 05:23:00 00:12:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

76 15/12/202 1085896860 | 07:48:00 | 07:59:00 08:07:00 00:19:00 00:08:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

77 16/12/202 | 27203783 07:06:00 | 07:10:00 07:18:00 00:12:00 00:08:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

78 16/12/202 1087007665 | 08:18:00 | 08:28:00 08:32:00 00:14:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

79 16/12/202 1087008411 | 09:39:00 | 09:43:00 09:48:00 00:09:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 a.m. a.m. a.m.

80 16/12/202 | 27204600 09:44:00 | 09:59:00 10:03:00 00:19:00 00:04:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. a.m.

81 16/12/202 1080692307 | 10:31:00 | 10:44:00 10:53:00 00:22:00 00:09:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

82 16/12/202 | 27203539 10:54:00 | 11:14:00 11:20:00 00:26:00 00:06:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

83 16/12/202 | 5251689 11:12:00 | 11:26:00 11:30:00 00:18:00 00:04:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

84 16/12/202 1080070038 | 11:33:00 | 11:51:00 11:56:00 00:23:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

85 16/12/202 1004597415 | 03:06:00 | 03:11:00 03:17:00 00:11:00 00:06:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

86 16/12/202 1004597170 | 07:18:00 | 07:34:00 07:47:00 00:29:00 00:13:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

87 16/12/202 | 27202036 08:19:00 | 08:42:00 08:49:00 00:30:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

88 16/12/202 | 27203941 08:37:00 | 09:04:00 09:11:00 00:34:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

89 16/12/202 16830053 10:27:00 | 10:29:00 10:45:00 00:18:00 00:16:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

90 17/12/202 1087008794 | 10:57:00 | 11:10:00 11:23:00 00:26:00 00:13:00 Triage tipo |
4 a.m. a. m. a.m.

91 17/12/202 | 27203941 01:32:00 | 01:33:00 01:51:00 00:19:00 00:18:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

92 17/12/202 1137089648 | 01:51:00 | 02:11:00 02:16:00 00:25:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

93 17/12/202 | 98073800 02:28:00 | 02:32:00 02:37:00 00:09:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
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94 17/12/202 1087008516 | 06:08:00 | 06:29:00 06:43:00 00:35:00 00:14:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

95 17/12/202 | 37005280 06:37:00 | 06:52:00 06:59:00 00:22:00 00:07:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

96 17/12/202 | 80102437 07:43:00 | 07:58:00 08:09:00 00:26:00 00:11:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

97 17/12/202 1087007461 | 08:21:00 | 08:25:00 08:30:00 00:09:00 00:05:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

98 18/12/202 | 27203154 05:10:00 | 05:15:00 05:19:00 00:09:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

99 18/12/202 1087006238 | 07:18:00 | 07:20:00 07:22:00 00:04:00 00:02:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

100 18/12/202 1087008214 | 07:27:00 | 07:28:00 07:42:00 00:15:00 00:14:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

101 18/12/202 | 5251737 08:33:00 | 08:54:00 08:58:00 00:25:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

102 18/12/202 | 31565882 09:44:00 | 10:14:00 10:20:00 00:36:00 00:06:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

103 18/12/202 1087006219 | 10:29:00 | 10:54:00 11:08:00 00:39:00 00:14:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

104 18/12/202 | 27204244 11:15:00 | 11:27:00 11:31:00 00:16:00 00:04:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

105 18/12/202 | 27204600 12:12:00 | 12:41:00 12:42:00 00:30:00 00:01:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

106 18/12/202 1836872 01:33:00 | 01:56:00 02:30:00 00:57:00 00:34:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

107 18/12/202 | 5208888 03:46:00 | 04:08:00 04:12:00 00:26:00 00:04:00 Triage tipo |l
4 p. m. p. m. p. m.

108 19/12/202 1087007970 | 12:04:00 | 12:07:00 12:15:00 00:11:00 12:08:00 Triage tipo |
4 p. m. a. m. p. m.

109 19/12/202 1006908593 | 02:44:00 | 02:50:00 02:54:00 00:10:00 00:04:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

110 19/12/202 | 27390701 07:44:00 | 07:48:00 07:57:00 00:13:00 00:09:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

111 19/12/202 | 27547480 07:48:00 | 08:07:00 08:13:00 00:25:00 00:06:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

112 19/12/202 12959898 08:57:00 | 09:08:00 09:20:00 00:23:00 00:12:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. a.m.

113 19/12/202 1087006465 | 02:07:00 | 02:08:00 02:16:00 00:09:00 00:08:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

114 19/12/202 | 27206868 02:36:00 | 02:44:00 02:46:00 00:10:00 00:02:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

115 19/12/202 1004597230 | 05:34:00 | 05:48:00 06:00:00 00:26:00 00:12:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

116 19/12/202 1004597240 | 05:44:00 | 06:04:00 06:10:00 00:26:00 00:06:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

117 19/12/202 | 27234677 08:12:00 | 08:35:00 08:38:00 00:26:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
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118 19/12/202 1089196795 | 09:51:00 | 10:09:00 10:25:00 00:34:00 00:16:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

119 | 20/12/202 1087006029 | 12:25:00 | 12:28:00 12:37:00 00:12:00 00:09:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

120 | 20/12/202 | 5251483 01:16:00 | 01:24:00 01:30:00 00:14:00 00:06:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

121 20/12/202 1004597000 | 11:19:00 | 11:21:00 11:32:00 00:13:00 00:11:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

122 | 20/12/202 | 27204668 11:38:00 | 11:49:00 11:57:00 00:19:00 00:08:00 Triage tipo Il
4 a.m. a.m. a.m.

123 | 20/12/202 | 2529292 03:57:00 | 04:02:00 04:14:00 00:17:00 00:12:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

124 | 20/12/202 | 27203474 04:19:00 | 04:30:00 04:36:00 00:17:00 00:06:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

125 | 20/12/202 | 27204574 08:03:00 | 08:12:00 08:25:00 00:22:00 00:13:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

126 | 21/12/202 | 98073889 07:02:00 | 07:03:00 07:10:00 00:08:00 00:07:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

127 | 21/12/202 1087006270 | 09:34:00 | 09:35:00 09:43:00 00:09:00 00:08:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

128 | 21/12/202 1085321728 | 10:44:00 | 10:45:00 10:55:00 00:11:00 00:10:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. a.m.

129 | 21/12/202 | 27204395 11:10:00 | 11:15:00 11:25:00 00:15:00 00:10:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

130 | 21/12/202 | 27203037 11:16:00 | 11:34:00 11:45:00 00:29:00 00:11:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

131 21/12/202 1837455 11:41:00 | 12:09:00 12:46:00 01:05:00 00:37:00 Triage tipo Il
4 a.m. p. m. p. m.

132 | 21/12/202 | 37005280 12:38:00 | 12:42:00 01:15:00 00:37:00 00:33:00 Triage tipoV
4 p. m. p. m. p. m.

133 | 21/12/202 1087008738 | 01:24:00 | 01:48:00 01:50:00 00:26:00 00:02:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

134 | 21/12/202 1143977795 | 02:00:00 | 02:13:00 02:23:00 00:23:00 00:10:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

135 | 21/12/202 1089197707 | 03:46:00 | 03:47:00 04:04:00 00:18:00 00:17:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

136 | 21/12/202 | 27202462 05:27:00 | 05:42:00 05:55:00 00:28:00 00:13:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

137 | 21/12/202 1004189738 | 06:40:00 | 06:43:00 06:56:00 00:16:00 00:13:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

138 | 21/12/202 1087007270 | 09:42:00 | 09:46:00 10:02:00 00:20:00 00:16:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

139 | 22/12/202 1143977795 | 04:30:00 | 04:55:00 05:06:00 00:36:00 00:11:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

140 | 22/12/202 1087008354 | 08:02:00 | 08:03:00 08:08:00 00:06:00 00:05:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. a.m.

141 22/12/202 1087006971 | 12:51:00 | 01:10:00 01:17:00 00:26:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
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142 | 22/12/202 1081057531 | 01:43:00 | 01:54:00 01:59:00 00:16:00 00:05:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

143 | 22/12/202 1087006227 | 04:54:00 | 04:59:00 05:17:00 00:23:00 00:18:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

144 | 22/12/202 1087007970 | 05:38:00 | 05:58:00 06:22:00 00:44:00 00:24:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

145 | 22/12/202 | 59350013 06:08:00 | 06:30:00 06:33:00 00:25:00 00:03:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

146 | 22/12/202 | 27202596 07:36:00 | 08:03:00 08:08:00 00:32:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

147 | 22/12/202 1004596953 | 08:44:00 | 09:10:00 09:20:00 00:36:00 00:10:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

148 | 22/12/202 | 27204115 09:15:00 | 09:31:00 09:37:00 00:22:00 00:06:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

149 | 22/12/202 | 5252811 11:14:00 | 11:32:00 11:40:00 00:26:00 00:08:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

150 | 23/12/202 | 98073142 07:42:00 | 08:03:00 08:05:00 00:23:00 00:02:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

151 23/12/202 1085303649 | 09:00:00 | 09:16:00 09:26:00 00:26:00 00:10:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

152 | 23/12/202 1837455 09:50:00 | 09:59:00 10:02:00 00:12:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

153 | 23/12/202 1094728721 | 01:57:00 | 01:58:00 02:00:00 00:03:00 00:02:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

154 | 23/12/202 1049665498 | 03:18:00 | 03:25:00 03:25:00 00:07:00 00:00:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

165 | 23/12/202 1085270884 | 03:55:00 | 04:13:00 04:14:00 00:19:00 00:01:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

156 | 23/12/202 1087006167 | 04:02:00 | 04:27:00 04:30:00 00:28:00 00:03:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

157 | 23/12/202 | 98073510 06:30:00 | 06:50:00 06:59:00 00:29:00 00:09:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

158 | 23/12/202 1061810402 | 07:41:00 | 07:53:00 08:02:00 00:21:00 00:09:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

159 | 23/12/202 | 27088896 08:56:00 | 09:21:00 09:26:00 00:30:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

160 | 24/12/202 1087008813 | 08:56:00 | 08:57:00 09:15:00 00:19:00 00:18:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. a.m.

161 24/12/202 1087007353 | 02:35:00 | 02:57:00 03:00:00 00:25:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

162 | 24/12/202 1004596935 | 03:04:00 | 03:16:00 03:25:00 00:21:00 00:09:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

163 | 24/12/202 | 5251790 03:29:00 | 03:45:00 03:48:00 00:19:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

164 | 24/12/202 1087006666 | 04:09:00 | 04:10:00 04:13:00 00:04:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

165 | 24/12/202 1085344992 | 10:29:00 | 10:54:00 10:56:00 00:27:00 00:02:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
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166 | 25/12/202 | 5251277 08:21:00 | 08:22:00 08:30:00 00:09:00 00:08:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

167 | 25/12/202 | 98073648 10:15:00 | 10:17:00 10:22:00 00:07:00 00:05:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

168 | 25/12/202 | 27203546 11:52:00 | 12:21:00 12:31:00 00:39:00 00:10:00 Triage tipo lll
4 a.m. p. m. p. m.

169 | 25/12/202 | 98073234 05:16:00 | 05:17:00 05:25:00 00:09:00 00:08:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

170 | 25/12/202 | 30720350 06:28:00 | 06:37:00 06:53:00 00:25:00 00:16:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

171 25/12/202 1087006264 | 06:41:00 | 06:59:00 07:11:00 00:30:00 00:12:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

172 | 26/12/202 1087007578 | 07:41:00 | 07:57:00 08:05:00 00:24:00 00:08:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

173 | 26/12/202 | 27203419 09:08:00 | 09:34:00 09:40:00 00:32:00 00:06:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

174 | 26/12/202 1085934129 | 09:21:00 | 09:47:00 09:59:00 00:38:00 00:12:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

175 | 26/12/202 1004597000 | 10:00:00 | 10:06:00 11:50:00 01:50:00 01:44:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

176 | 26/12/202 1004597024 | 10:48:00 | 10:49:00 12:03:00 01:15:00 01:14:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. p. m.

177 | 26/12/202 1087008054 | 11:59:00 | 12:17:00 12:30:00 00:31:00 00:13:00 Triage tipo IV
4 a.m. p. m. p. m.

178 | 26/12/202 1087007854 | 02:31:00 | 02:32:00 02:40:00 00:09:00 00:08:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

179 | 26/12/202 1193522548 | 03:31:00 | 03:32:00 03:40:00 00:09:00 00:08:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

180 | 26/12/202 | 5251713 03:52:00 | 04:17:00 04:31:00 00:39:00 00:14:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

181 26/12/202 | 5251483 09:15:00 | 09:32:00 09:48:00 00:33:00 00:16:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

182 | 27/12/202 1087006325 | 01:14:00 | 01:17:00 01:24:00 00:10:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

183 | 27/12/202 | 27204282 02:49:00 | 03:12:00 03:20:00 00:31:00 00:08:00 Triage tipo Il
4 a.m. a.m. a.m.

184 | 27/12/202 1004597024 | 07:33:00 | 07:41:00 07:51:00 00:18:00 00:10:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

185 | 27/12/202 1143860154 | 07:26:00 | 07:27:00 07:38:00 00:12:00 00:11:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

186 | 27/12/202 | 27203107 09:25:00 | 09:34:00 09:44:00 00:19:00 00:10:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

187 | 27/12/202 1087008082 | 09:41:00 | 10:01:00 10:15:00 00:34:00 00:14:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

188 | 27/12/202 | 98073750 10:51:00 | 11:12:00 11:15:00 00:24:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

189 | 27/12/202 1082656578 | 02:13:00 | 02:29:00 02:31:00 00:18:00 00:02:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.
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190 | 27/12/202 1087007967 | 04:08:00 | 04:37:00 04:37:00 00:29:00 00:00:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

191 27/12/202 | 5251282 05:46:00 | 05:49:00 05:56:00 00:10:00 00:07:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

192 | 27/12/202 | 5251790 05:46:00 | 06:14:00 06:18:00 00:32:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

193 | 27/12/202 | 5251997 06:38:00 | 06:48:00 06:53:00 00:15:00 00:05:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

194 | 27/12/202 1089197604 | 06:58:00 | 07:18:00 07:23:00 00:25:00 00:05:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

195 | 27/12/202 1004597339 | 11:18:00 | 11:44:00 11:59:00 00:41:00 00:15:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

196 | 28/12/202 | 27203642 08:50:00 | 09:02:00 09:12:00 00:22:00 00:10:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

197 | 28/12/202 1843575 11:25:00 | 11:35:00 11:45:00 00:20:00 00:10:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

198 | 28/12/202 1195467018 | 02:15:00 | 02:28:00 02:35:00 00:20:00 00:07:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

199 | 28/12/202 | 27203695 03:26:00 | 03:47:00 04:01:00 00:35:00 00:14:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

200 | 28/12/202 1087006741 | 05:05:00 | 05:20:00 05:26:00 00:21:00 00:06:00 Triage tipo |l
4 p. m. p. m. p. m.

201 28/12/202 1089197550 | 08:30:00 | 08:31:00 08:42:00 00:12:00 00:11:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

202 | 28/12/202 1004597170 | 09:41:00 | 09:48:00 10:09:00 00:28:00 00:21:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

203 | 28/12/202 | 27204609 10:10:00 | 10:29:00 10:36:00 00:26:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

204 | 29/12/202 1004597361 | 03:47:00 | 04:14:00 04:16:00 00:29:00 00:02:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

205 | 29/12/202 | 5353411 09:39:00 | 09:40:00 09:45:00 00:06:00 00:05:00 Triage tipo IV
4 a.m. a. m. a.m.

206 | 29/12/202 1087007731 | 11:30:00 | 11:31:00 11:47:00 00:17:00 00:16:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

207 | 29/12/202 | 98073946 12:21:00 | 12:45:00 01:15:00 00:54:00 00:30:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

208 | 29/12/202 1087007798 | 12:45:00 | 12:54:00 12:56:00 00:11:00 00:02:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

209 | 29/12/202 1004597181 | 01:26:00 | 01:43:00 01:53:00 00:27:00 00:10:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

210 | 29/12/202 1010156831 | 01:34:00 | 01:54:00 01:55:00 00:21:00 00:01:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

211 29/12/202 | 98073740 01:45:00 | 02:05:00 02:06:00 00:21:00 00:01:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

212 | 29/12/202 | 27203105 02:45:00 | 03:03:00 03:10:00 00:25:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

213 | 29/12/202 1087008096 | 03:35:00 | 03:56:00 04:03:00 00:28:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.
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214 | 29/12/202 1087008381 | 03:55:00 | 04:19:00 04:22:00 00:27:00 00:03:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

215 | 29/12/202 1087749005 | 04:33:00 | 04:34:00 04:38:00 00:05:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

216 | 29/12/202 18435300 09:52:00 | 09:53:00 10:03:00 00:11:00 00:10:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

217 30/12/202 1087007845 | 12:16:00 | 12:23:00 12:26:00 00:10:00 00:03:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

218 30/12/202 1087008544 | 07:47:00 | 07:48:00 07:54:00 00:07:00 00:06:00 Triage tipo IV
4 a.m. a.m. a.m.

219 30/12/202 1087006344 | 08:24:00 | 08:37:00 08:42:00 00:18:00 00:05:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

220 30/12/202 1081067083 | 09:24:00 | 09:25:00 09:35:00 00:11:00 00:10:00 Triage tipo lll
4 a.m. a.m. a.m.

221 30/12/202 1081065438 | 01:10:00 | 01:12:00 01:17:00 00:07:00 00:05:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

222 30/12/202 1080704677 | 01:42:00 | 01:43:00 01:47:00 00:05:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

223 30/12/202 | 5251904 02:15:00 | 02:40:00 02:44:00 00:29:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

224 30/12/202 1072962637 | 02:43:00 | 03:05:00 03:05:00 00:22:00 00:00:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

225 30/12/202 1086304040 | 05:07:00 | 05:24:00 05:24:00 00:17:00 00:00:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

226 30/12/202 1004597353 | 07:15:00 | 07:45:00 07:49:00 00:34:00 00:04:00 Triage tipo lll
4 p. m. p. m. p. m.

227 31/12/202 1087007127 | 03:15:00 | 03:28:00 03:35:00 00:20:00 00:07:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

228 31/12/202 1087008116 | 07:58:00 | 08:18:00 08:22:00 00:24:00 00:04:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

229 31/12/202 1144052676 | 09:28:00 | 09:55:00 10:00:00 00:32:00 00:05:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

230 31/12/202 1837589 11:06:00 | 11:35:00 11:39:00 00:33:00 00:04:00 Triage tipo Il
4 a.m. a. m. a.m.

231 31/12/202 | 27202826 12:11:00 | 12:19:00 12:22:00 00:11:00 00:03:00 Triage tipo IV
4 p. m. p. m. p. m.

232 31/12/202 1087006892 | 05:20:00 | 05:31:00 05:34:00 00:14:00 00:03:00 Triage tipo Il
4 p. m. p. m. p. m.

233 1/01/2025 | 1087007494 | 03:36:00 | 03:50:00 03:52:00 00:16:00 00:02:00 Triage tipo Il
a.m. a. m. a.m.

234 1/01/2025 | 1004632273 | 04:56:00 | 05:07:00 05:12:00 00:16:00 00:05:00 Triage tipo Il
a.m. a. m. a.m.

235 1/01/2025 | 1087960709 | 05:04:00 | 05:29:00 06:09:00 01:05:00 00:40:00 Triage tipo Il
a.m. a. m. a.m.

236 1/01/2025 | 1087008018 | 06:34:00 | 07:02:00 07:09:00 00:35:00 00:07:00 Triage tipo Il
a.m. a. m. a.m.

237 1/01/2025 | 1087673280 | 07:58:00 | 08:02:00 08:10:00 00:12:00 00:08:00 Triage tipo Il
a.m. a. m. a.m.
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238 1/01/2025 27202986 08:30:00 | 08:46:00 08:49:00 00:19:00 00:03:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

239 1/01/2025 | 1837455 08:34:00 | 08:59:00 09:11:00 00:37:00 00:12:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

240 1/01/2025 | 37084414 09:08:00 | 09:23:00 09:28:00 00:20:00 00:05:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

241 1/01/2025 1085274936 | 11:05:00 | 11:15:00 11:16:00 00:11:00 00:01:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

242 1/01/2025 27202255 02:15:00 | 02:31:00 02:37:00 00:22:00 00:06:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

243 1/01/2025 27204672 02:32:00 | 02:51:00 02:54:00 00:22:00 00:03:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

244 1/01/2025 | 5251906 03:45:00 | 03:48:00 03:50:00 00:05:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

245 1/01/2025 | 5251667 05:15:00 | 05:44:00 05:46:00 00:31:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

246 1/01/2025 | 1087007798 | 05:39:00 | 05:58:00 06:06:00 00:27:00 00:08:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

247 1/01/2025 | 30722370 05:59:00 | 06:25:00 06:38:00 00:39:00 00:13:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

248 1/01/2025 1087006225 | 07:15:00 | 07:19:00 07:25:00 00:10:00 00:06:00 Triage tipo IV
p. m. p. m. p. m.

249 1/01/2025 | 1085303365 | 07:36:00 | 07:46:00 07:48:00 00:12:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

250 1/01/2025 | 1087008106 | 09:14:00 | 09:19:00 09:29:00 00:15:00 00:10:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

251 1/01/2025 5251568 09:43:00 | 09:49:00 09:54:00 00:11:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

252 2/01/2025 1004597402 | 12:27:00 | 12:41:00 12:45:00 00:18:00 00:04:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

253 2/01/2025 1004516970 | 09:37:00 | 10:00:00 10:11:00 00:34:00 00:11:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

254 2/01/2025 1028162368 | 10:28:00 | 10:32:00 10:38:00 00:10:00 00:06:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

255 2/01/2025 27203248 11:54:00 | 12:01:00 12:13:00 00:19:00 00:12:00 Triage tipo lll
a. m. p. m. p. m.

256 2/01/2025 1086421561 11:37:00 | 12:02:00 12:36:00 00:59:00 00:34:00 Triage tipo lll
a. m. p. m. p. m.

257 2/01/2025 27204691 12:45:00 | 01:03:00 01:06:00 00:21:00 00:03:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

258 2/01/2025 1087006055 | 01:27:00 | 01:37:00 01:45:00 00:18:00 00:08:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

259 2/01/2025 5251919 03:16:00 | 03:27:00 03:29:00 00:13:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

260 2/01/2025 1061817071 08:00:00 | 08:25:00 08:30:00 00:30:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

261 2/01/2025 1087007411 08:36:00 | 08:42:00 08:43:00 00:07:00 00:01:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
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262 2/01/2025 1061804297 | 09:21:00 | 09:49:00 09:51:00 00:30:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

263 | 2/01/2025 | 1080052743 | 10:27:00 | 10:30:00 10:45:00 00:18:00 00:15:00 Triage tipo Ill
p. m. p. m. p. m.

264 2/01/2025 98073164 11:19:00 | 11:27:00 11:29:00 00:10:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

265 | 3/01/2025 | 1004597402 | 04:12:00 | 04:15:00 04:16:00 00:04:00 00:01:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

266 | 3/01/2025 | 5251389 08:43:00 | 08:50:00 09:05:00 00:22:00 00:15:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

267 3/01/2025 27202687 11:47:00 | 12:10:00 12:14:00 00:27:00 00:04:00 Triage tipo lll
a. m. p. m. p. m.

268 3/01/2025 1080706717 | 12:35:00 | 12:44:00 12:46:00 00:11:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

269 | 3/01/2025 | 12747688 12:39:00 | 01:08:00 01:50:00 01:11:00 00:42:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

270 3/01/2025 27204783 12:51:00 | 01:17:00 01:20:00 00:29:00 00:03:00 Triage tipo IV
p. m. p. m. p. m.

271 3/01/2025 1004597292 | 02:22:00 | 02:25:00 02:38:00 00:16:00 00:13:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

272 3/01/2025 27234301 02:29:00 | 02:54:00 03:04:00 00:35:00 00:10:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

273 | 3/01/2025 | 13004298 05:03:00 | 05:17:00 05:23:00 00:20:00 00:06:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

274 | 4/01/2025 | 27382932 09:09:00 | 09:35:00 09:41:00 00:32:00 00:06:00 Triage tipo IlI
a. m. a.m. a. m.

275 4/01/2025 31626265 09:46:00 | 10:04:00 10:08:00 00:22:00 00:04:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

276 4/01/2025 87491785 10:18:00 | 10:45:00 10:48:00 00:30:00 00:03:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

277 4/01/2025 98073740 10:50:00 | 10:55:00 11:02:00 00:12:00 00:07:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

278 4/01/2025 1007344606 | 07:07:00 | 07:27:00 07:32:00 00:25:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

279 4/01/2025 1118292468 | 07:38:00 | 08:04:00 08:09:00 00:31:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

280 4/01/2025 1087006429 | 08:04:00 | 08:26:00 08:28:00 00:24:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

281 4/01/2025 27203976 08:14:00 | 08:38:00 08:40:00 00:26:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

282 5/01/2025 1087007336 | 06:25:00 | 06:55:00 07:09:00 00:44:00 00:14:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

283 5/01/2025 12998603 09:22:00 | 09:23:00 09:38:00 00:16:00 00:15:00 Triage tipo IV
a. m. a.m. a. m.

284 5/01/2025 27204761 09:38:00 | 09:39:00 09:58:00 00:20:00 00:19:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

285 5/01/2025 1087006691 11:01:00 | 11:31:00 11:39:00 00:38:00 00:08:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.
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286 5/01/2025 5251713 02:08:00 | 02:10:00 02:13:00 00:05:00 00:03:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

287 | 5/01/2025 | 30720350 02:12:00 | 02:30:00 02:34:00 00:22:00 00:04:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

288 | 5/01/2025 | 1087008176 | 02:41:00 | 02:50:00 02:54:00 00:13:00 00:04:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

289 | 5/01/2025 | 36952029 05:07:00 | 05:22:00 05:24:00 00:17:00 00:02:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

290 | 5/01/2025 | 1087006996 | 05:46:00 | 06:11:00 06:15:00 00:29:00 00:04:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

291 5/01/2025 | 27203302 06:10:00 | 06:26:00 06:36:00 00:26:00 00:10:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

292 | 6/01/2025 | 1087008065 | 09:53:00 | 10:04:00 10:11:00 00:18:00 00:07:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

293 | 6/01/2025 | 1087008723 | 10:24:00 | 10:33:00 10:40:00 00:16:00 00:07:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

294 6/01/2025 1087007245 | 11:47:00 | 11:51:00 12:05:00 00:18:00 00:14:00 Triage tipoV
a. m. a.m. p. m.

295 | 6/01/2025 | 27201631 04:09:00 | 04:17:00 04:22:00 00:13:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

296 6/01/2025 1087007302 | 06:56:00 | 07:21:00 07:26:00 00:30:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

297 6/01/2025 27204101 10:16:00 | 10:32:00 10:38:00 00:22:00 00:06:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

298 | 7/01/2025 | 1087006954 | 01:00:00 | 01:01:00 01:12:00 00:12:00 00:11:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

299 7/01/2025 1087006550 | 01:05:00 | 01:25:00 01:27:00 00:22:00 00:02:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

300 7/01/2025 1087007336 | 08:23:00 | 08:44:00 09:04:00 00:41:00 00:20:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

301 7/01/2025 27202872 09:16:00 | 09:25:00 09:35:00 00:19:00 00:10:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

302 7/01/2025 98073284 09:46:00 | 09:50:00 10:03:00 00:17:00 00:13:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

303 7/01/2025 98073743 10:52:00 | 10:54:00 10:59:00 00:07:00 00:05:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

304 7/01/2025 1004597316 | 11:11:00 | 11:39:00 11:47:00 00:36:00 00:08:00 Triage tipo lll
a. m. a.m. a. m.

305 7/01/2025 1115448716 | 12:37:00 | 01:00:00 01:05:00 00:28:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

306 7/01/2025 1113540881 12:51:00 | 01:18:00 01:30:00 00:39:00 00:12:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

307 7/01/2025 48643661 01:56:00 | 02:00:00 02:25:00 00:29:00 00:25:00 Triage tipo IV
p. m. p. m. p. m.

308 7/01/2025 16478290 03:28:00 | 03:53:00 03:57:00 00:29:00 00:04:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

309 7/01/2025 27202739 03:49:00 | 04:05:00 04:19:00 00:30:00 00:14:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
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310 7/01/2025 6316644 05:22:00 | 05:30:00 05:35:00 00:13:00 00:05:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.

311 7/01/2025 | 1087006210 | 06:11:00 | 06:34:00 06:42:00 00:31:00 00:08:00 Triage tipo Ill
p. m. p. m. p. m.

312 | 7/01/2025 | 5251790 07:37:00 | 08:07:00 08:10:00 00:33:00 00:03:00 Triage tipo IlI
p. m. p. m. p. m.

313 | 7/01/2025 | 1087672697 | 07:55:00 | 08:18:00 08:26:00 00:31:00 00:08:00 Triage tipo lll
p. m. p. m. p. m.
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Anexo 6. Ficha de recoleccion eficiencia operativa.

N° Fecha del N° de N° de N° de N° de Obs.
turno Pacientes Médicos Enfermeros | Enfermeros
Atendidos | Presentes Jefes Aux Presentes
Presentes
1 7/12/2024 6 1 1 1
2 8/12/2024 9 1 1 1
3 9/12/2024 19 1 1 1
4 10/12/2024 | 14 1 1 1
5 11/12/2024 | 13 1 1 1
6 12/12/2024 | 4 1 1 1
7 13/12/2024 | 2 1 1 1
8 14/12/2024 | 3 1 1 1
9 15/12/2024 | 6 1 1 1
10 16/12/2024 | 13 1 1 1
11 17/12/2024 | 8 1 1 1
12 18/12/2024 | 10 1 1 1
13 19/12/2024 | 11 1 1 1
14 20/12/2024 |7 1 1 1
15 21/12/2024 | 13 1 1 1
16 22/12/2024 | 11 1 1 1
17 23/12/2024 | 10 1 1 1
18 24/12/2024 | 6 1 1 1
19 25/12/2024 | 6 1 1 1
20 26/12/2024 | 10 1 1 1
21 27/12/2024 | 14 1 1 1
22 28/12/2024 | 8 1 1 1
23 29/12/2024 | 13 1 1 1
24 30/12/2024 | 10 1 1 1
25 31/12/2024 | 6 1 1 1
26 1/01/2025 19 1 1 1
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27 2/01/2025 13
28 3/01/2025 9
29 4/01/2025 8
30 5/01/2025 10
31 6/01/2025 6
32 7/01/2025 16
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Anexo 7. codigos utilizados en Rstudio
CODIGO UTILIZADO PARA EL OBJETIVO 1
# cargar paquete y cargar excel

library(readxl)

Rtas <-read_excel("C:/Users/DANIELA VILLOTA/Desktop/MAESTRIA/2025/Rtas
encuestal.xlsx")

# Filtrar solo las columnas P1 a P9

SatiSfaCCiOl’l <- RtaS[, C(”Pl”, HP2H, HP3H’ HP4H, HPSH’ HP6H’ HP7H’ HP8H’ HP9H)]

# Calcular media por item

media_por pregunta <- sapply(satisfaccion, mean)

# Calcular desviacion estandar por item

desviacion_por_pregunta <- sapply(satisfaccion, sd)

# Calcular porcentaje de respuestas favorables (4 o 5) por item

porcentaje_favorables <- sapply(satisfaccion, function(x) mean(x >= 4) * 100)

# Combinar en un dataframe resumen
resumen <- data.frame(
Pregunta = names(satisfaccion),
Media = round(media por pregunta, 2),
Desviacion Estandar =round(desviacion_por pregunta, 2),

Porcentaje Favorables 4 5 =round(porcentaje favorables, 2)

# Ver resultados

print(resumen)

# Media por item
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library(ggplot2)

ggplot(resumen, aes(x = Pregunta, y = Media)) +
geom_bar(stat = "identity", fill = "#2c7fb8") +
geom_text(aes(label = round(Media, 2)), vjust = -0.5, size = 3.5) +
ylim(0, 5) +
labs(title = "Promedio de satisfaccion por item",
x = "ftem del cuestionario",
y ="Media (Escala Likert 1 a 5)") +
theme minimal()
# Desviacion estandar por item
print(resumen)
resumen|["Desviacion_Estandar"]]
library(ggplot2)
ggplot(resumen, aes(x = Pregunta, y = Desviacion_Estandar)) +
geom_bar(stat = "identity", fill = "#{c8d62") +
geom_text(aes(label = round(Desviacion Estandar, 2)), vjust = -0.5, size = 3.5) +
ylim(0, max(resumen[["Desviacion_Estandar"]], na.rm = TRUE) + 0.1) +
labs(title = "Desviacion estdndar por item del cuestionario”,
x = "[tem",
y ="Desviacion estandar") +
theme minimal()
# respuestas favorables por item
ggplot(resumen, aes(x = Pregunta, y = Porcentaje_Favorables 4 5)) +
geom_bar(stat = "identity", fill = "#31a354") +
geom_text(aes(label = pasteO(round(Porcentaje_Favorables 4 5, 1), "%")),
vjust =-0.5, size =3.5) +
ylim(0, 100) +
labs(title = "Porcentaje de respuestas favorables (4 y 5)",
x = "ftem del cuestionario",
y ="% Favorables") +
theme minimal()

Resultados generados en la consola para el objetivo 1
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Console  Terminal Background Jobs

R R 4.3.3 - C/Users/DANIELA VILLOTA/Desktop/MAESTRIA/DEFINITIVO/obj1/
>

> print(resumen)
Pregunta Media Desviacion_Estandar Porcentaje_Favorables_4_5

P1 P1 2.89 0.42 4.23
P2 P2 3.35 0.48 34.92
P3 P3 3.41 0.49 40.74
P4 P4 4.46 0.51 99.47
P5 PS5 4.83 0.39 99.47
P6 P6 4.71 0.46 99.47
P7 P7 4.73 0.46 99.47
P8 P8 3.66 0.47 66.14
P9 P9 3.34 0.58 39.68

> resumen[["Desviacién_Estandar']]
[1] 0.42 0.48 0.49 0.51 0.39 0.46 0.46 0.47 0.58
>
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CODIGO UTILIZADO PARA EL OBJETIVO 2- VARIABLE TIEMPO DE ESPERA
#instalar paqutes

install.packages(c("readx1", "dplyr", "ggplot2", "lubridate"))

# Cargar librerias

library(readxl)

library(dplyr)

library(ggplot2)

library(lubridate)

# Leer archivo

recoleccion <- read_excel("C:/Users/DANIELA
VILLOTA/Desktop/MAESTRIA/DEFINITIVO/Obj2/Tiempo de espera/recoleccion de
tiempos .xIsx")

# Renombrar columnas

recoleccion <- recoleccion %>%

rename(
numero="N°",
fecha = Fecha,
paciente = "Codigo del Paciente’,
hora llegada ="Hora de Llegada’,
hora_triage = "Hora de Triage’,
hora_atencion = "Hora de Inicio de Atencion Médica’,
espera_fasel excel = "Tiempo de Espera (min)Desde llegada al triaje’,
espera_fase2 excel = "Tiempo de Espera (min)Desde triaje a la atencion’,
nivel triage = 'Nivel de Triage’,
observaciones = Observaciones

)

# Convertir horas desde Excel

recoleccion <- recoleccion %>%

mutate(
hora_llegada = as.POSIXct(hora llegada, origin ="1899-12-30", tz="UTC"),
hora_triage = as.POSIXct(hora_triage, origin = "1899-12-30", tz="UTC"),

114



hora_atencion = as.POSIXct(hora atencion, origin = "1899-12-30", tz="UTC")
)
# Calcular tiempos en minutos para cada fase
recoleccion <- recoleccion %>%
mutate(
espera_fasel = as.numeric(difftime(hora_triage, hora llegada, units = "mins")),
espera_fase2 = as.numeric(difftime(hora_atencion, hora_triage, units = "mins"))
) %>%

filter(espera_fasel >= 0, espera_fase2 >=0)

resumen_global <- tibble(
Fase = ¢("Fase 1: Llegada — Triage", "Fase 2: Triage — Atencién"),
Media = c(mean(recoleccion$espera_fasel), mean(recoleccion$espera fase2)),
Mediana = ¢(median(recoleccion$espera_fasel), median(recoleccion$espera fase2)),
Desv_Estandar = c(sd(recoleccion$espera fasel), sd(recoleccion$espera_fase2)),
Min = ¢c(min(recoleccion$espera_fasel), min(recoleccion$espera fase2)),
Max = c¢(max(recoleccion$espera fasel), max(recoleccion$espera fase2)),
Porc_atendidos menos 10 = c(NA, mean(recoleccion$espera fase2 < 10) * 100)

)

print(resumen_global)

resumen_por_triage <- recoleccion %>%
group by(nivel triage) %>%
summarise(
promedio_fasel =round(mean(espera_fasel), 2),
promedio fase2 =round(mean(espera_fase2), 2),
desviacion_fasel = round(sd(espera_fasel), 2),
desviacion_fase2 = round(sd(espera_fase2), 2),

porcentaje_oportunidad = round(mean(espera_fase2 < 10) * 100, 2)
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)

print(resumen_por_triage)

install.packages("tidyr")

library(tidyr)

# Boxplot por fase

recoleccion_long <- recoleccion %>%
select(numero, espera_fasel, espera_fase2) %>%

pivot longer(cols = starts_with("espera_fase"), names to = "fase", values_to = "minutos")
%>%

mutate(fase = recode(fase,
"espera_fasel" = "Fase 1: Llegada — Triage",

"espera_fase2" ="Fase 2: Triage — Atencion"))

ggplot(recoleccion_long, aes(x = fase, y = minutos)) +
geom_boxplot(fill = "#{c8d62") +
labs(title = "Distribucion del Tiempo de Espera por Fase", x = "Fase", y = "Minutos") +
theme minimal()

# Barras: promedio por nivel y fase 2 < 10min

ggplot(resumen_por_triage, aes(x = nivel triage, y = porcentaje_oportunidad)) +
geom_col(fill = "#2c7fb8") +

labs(title = "% Pacientes Fase 2 atendidos < 10 min", x = "Nivel de Triage", y ="%
Oportunidad") +

theme minimal()
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Resultados generados en la consola para la variable tiempo de espera

R R433 - CUsers/DANIELA VILLOTA/Deskton/MAESTRIA/DEFINITIVO/obj 1/
Media = c(mean{recoleccionSespera_vfasel), mean(recoleccionSespera_tase2)),

Min = c{min(recoleccionS$espera_fasel), min(recoleccion$espera_fase2)),
Max = c(max(recoleccionSespera_fasel), max(recoleccionSespera_fase2)),
Porc_atendidos_menos_10 = c(NA, mean(recoleccionSespera_fase2 < 10) * 100)
)
print(resumen_global)
A tibble; 2 7

Y + + P+t *SE

Mediana = c{median(recoleccionSespera_fasel), median(recoleccion$espera_fasel)),
Desv_gstandar = c(sd(recocleccionSespera_fasel), sd(recoleccionSespera_fase2)),

Fase Media Mediana Desv_Estandar Min  Max Porc_atendidos_menos_10

<chr> <o 1> <dbl> <dbl> <dbl> <dbl>
| Fase 1: Llegada - Triage 14.2 15 9.09 1 30
Fase 2: Triage - Atencién 8.64 7 9.13 0 104

Console Terminal ~ Background Jobs
(R #1433 - CYUsersMANIELA VILLOTA/Desktop/MAES TRIA/DEFINITVO /oty 1/
+ desviacion_fase? = round(sd(espera_fase2), 2),

+* porcentaje_oportunidad = round(mean{espera_fasez < 10) * 100, 2)

-

> print(resumen_por_triage)

# A tibble: 5 x 6
nivel_triage promedio_fasel promedio_fase2 desviacion_fasel desviacion_fase2
<chirs <db 1> <ok 1> <y 7> <db 1>
Triage tipo I 5.33 7.33 3,93 3.2
Triage tipo II 16.6 7.2 7.8 7.13
Triage tipo III 14.9 8.31 8.81 8.67
Triage tipo 1V 9.94 11.2 10.4 12.5
Triage tipo V - 23.5 0 13.4

# 1 1 more variable: parcentaje_oportunidad <dbl>

>
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CODIGO UTILIZADO PARA EL OBJETIVO 2- VARIABLE EFICIENCIA
OPERATIVA

# Paso 1: Instalar paquetes

install.packages(c("readx!", "dplyr", "ggplot2"))

# Paso 2: Cargar librerias

library(readxl)

library(dplyr)

library(ggplot2)

# Paso 3: Leer archivo Excel

datos_turno <- read_excel("C:/Users/DANIELA
VILLOTA/Desktop/MAESTRIA/DEFINITIVO/Obj2/Eficiencia Operativa/eficiencia
operativa.xlsx")

print(head(datos_turno))

View(datos_turno)

# Paso 4: Renombrar columnas

datos_turno <- datos_turno %>%

rename(
numero = "N°°,
fecha = "Fecha del turno’,
pacientes = "N° de Pacientes Atendidos’,
medicos = 'N° de Médicos Presentes’,
enfermeros_jefes = 'N° de Enfermeros Jefes Presentes’,
auxiliares = "N° de Enfermeros Aux Presentes’,
observaciones = "'Obs.’

)

print(names(datos_turno))

# Paso 5: Calcular indicadores de eficiencia operativa
datos_turno <- datos_turno %>%
mutate(
total_personal = medicos + enfermeros_jefes + auxiliares,
eficiencia_total = round(pacientes / total_personal, 2),

eficiencia_medico = ifelse(medicos > 0, round(pacientes / medicos, 2), NA),
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eficiencia_enfermera = ifelse(enfermeros_jefes > 0, round(pacientes /
enfermeros_jefes, 2), NA),
eficiencia_auxiliar = ifelse(auxiliares > 0, round(pacientes / auxiliares, 2), NA)
)
View(datos_turno)
print(head(datos_turno|, c("fecha", "pacientes”, "eficiencia_total",
"eficiencia_medico", "eficiencia_enfermera", "eficiencia_auxiliar")]))
# Paso 6: Estadisticas descriptivas de cada indice
estadisticas <- datos_turno %>%
summarise(
media_total = mean(eficiencia_total, na.rm = TRUE),
sd_total = sd(eficiencia_total, na.rm = TRUE),
min_total = min(eficiencia_total, na.rm = TRUE),

max_total = max(eficiencia_total, na.rm = TRUE),

media_medico = mean(eficiencia_medico, na.rm = TRUE),

sd_medico = sd(eficiencia_medico, na.rm = TRUE),

media_enfermera = mean(eficiencia_enfermera, na.rm = TRUE),

sd_enfermera = sd(eficiencia_enfermera, na.rm = TRUE),

media_auxiliar = mean(eficiencia_auxiliar, na.rm = TRUE),
sd_auxiliar = sd(eficiencia_auxiliar, na.rm = TRUE)

)

print(estadisticas)

# Paso 6.1: Calcular % de cumplimiento operativo (estandar = 4
pacientes/profesional)
estandar <-4

cumplimiento_operativo <- datos_turno %>%
summarise(
porcentaje_cumplimiento = mean(eficiencia_total <= estandar, na.rm = TRUE) *
100
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cat("porcentaje de cumplimiento operativo (eficiencia_total <", estandar, "): ",

round(cumplimiento_operativo$porcentaje_cumplimiento, 2), "%\n")

# Paso 7: Definir umbral critico

umbral <- 5

# Paso 8: Marcar dias con sobrecarga
datos_turno <- datos_turno %>%
mutate(dia_critico = eficiencia_total > umbral)

print(datos_turno %>% filter(dia_critico) %>% select(fecha, eficiencia_total))

# Paso 9: Grafico de barras con colores para dias criticos
ggplot(datos_turno, aes(x = as.factor(fecha), y = eficiencia_total, fill = dia_critico)) +
geom_col() +
geom_text(aes(label = eficiencia_total), vjust = -0.5, size = 3) +
scale_fill_manual(values = c("FALSE" = "#2c7fb8", "TRUE" = "#d73027"),
labels = c("Normal", "Critico")) +
geom_hline(yintercept = umbral, linetype = "dashed", color = "red") +
labs(title = "Eficiencia Operativa Total por Turno (24h)",
subtitle = paste("Dias con eficiencia > ", umbral, " marcados en rojo"),
x = "Fecha", y = "Pacientes por profesional", fill = "Nivel de carga") +
theme_minimal() +

theme(axis.text.x = element_text(angle = 90, hjust = 1))

# Paso 10: Boxplot para eficiencia total
ggplot(datos_turno, aes(y = eficiencia_total)) +
geom_boxplot(fill = "#fc8d62") +
labs(title = "Dispersion de Eficiencia Total", y = "Pacientes por profesional") +

theme_minimal()
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Resultados generados en la consola para la variable Eficiencia Operativa

fecha pacientes eficiencia_total eficiencia_medico eficiencia_enfermera
<dttm> <> <db 1> < 1> < 1>
2024-12-07 00:00:00 6 2 1 6
2024-12-08 000000 9 3 9 9
2024-12-09 00:00:00 19 6.33 19 19
2024-12-10 00:00:00 14 4.67 14 14
2024-12-11 00:00:00 13 4.33 13 13
2024-12-12 00:00:00 - 1.33 4 -

# 1 1 more variable: eficiencia_auxiliar <dbl>
> View(datos_turno)

Console  Terminal Background Jobs
(R R433 - C/Usars/DANIELA VILLOTA/Desktop/MAES TRIA/DEFINITIVO/oby 1/
> print(estadisticas)

# A tibble: 1 x 10
media_total sd_total min_total max_total media_medico sd_medico media_enfermera
<db 1> <l 1> < 1> b 1> <o 1> <tbl> <db >
3.26 1.39 0.67 6.33 9.78 4.19 9.78
¥ i 3 more variables: sd_snfermera =dbl>, madia_auxiliar <dbl>, sd_auxiliar <dbl>
> # Paso 6.1: Calcular % de cumplimiento operativo (estandar = 4 pacientes/profesional)
> estandar <- 4
> cumplimiento_operativo <- datos_turno %>%
+ summarise(
+ porcentaje_cumplimiento = mean(eficiencia_total <= estandar, na.rm = TRUE) * 100
"
> cat("porcentaje de cumplimiento operativeo (eficiencia_total <", estandar, "): ",
- round{cumpTimiento_operativoSporcentaje_cumpiimienta, 2), "#\n")
porcentaje de cumplimiento operativo (eficiencia_total <4 ): 68.75 %

Console Terminal  Background Jobs
(R R433  C/usersfDANIELA VILLOTA/Desktop/MAESTRIA/DEFINITIVO/abj1/

> cat("porcentaje de cumplimiento operativo (eficiencia_total <", estandar, "): ",
+ round(cumplimiento_operativoSporcentaje_cumplimiento, 2), "¥\n")

porcentaje de cumplimiento operativo (eficiencia_total <4 ): 68.75 %

> # Paso 7: Definir umbral critico

> umbral <~ 5

> # Paso 8: Marcar dias con sobrecarga

> datos_turno <- datos_turno %>%

+ mutate(dia_critico = eficiencia_total > umbral)

> print(datos_turno %>% filter(dia_critice) %% select(fecha, eficiencia_total))

# A tibhle: 3 x

fecha eficiencia_total

<drTm> cdb 7>

2024-12-09 00:00:00 6.33

2025-01-01 00:00:00 6.33

2025-01-07 00:00:00 5.33
>
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# Instalar paquetes
install.packages("ggplot2")
install.packages("dplyr")

library(ggplot2)
library(dplyr)

# Crea los datos (puedes cambiar si tienes otros)
pareto_data <- data.frame(
Item = c("P1", "P2", "P3", "P9", "P8", "P4", "P7", "P6", "P5"),
Descripcién = c¢(
"Tiempo de espera”,
"Tiempo del profesional",
"Rapidez en procedimientos”,
"Recursos fisicos basicos",
"Limpieza y comodidad",
"Amabilidad adm.",
"Instrucciones finales",
"Claridad del diagndstico",
"Atencion médica/enfermeria”

),
Favorables = c(4.69, 34.90, 40.62, 39.58, 65.62, 98.44, 98.44, 98.96, 98.96)

)

# Ordenar por menos favorabilidad
pareto_data <- pareto_data %>%
arrange(Favorables) %>%
mutate(
CumSum = cumsum(Favorables),
PorcentajeAcumulado = CumSum / sum(Favorables) * 100,

Item = factor(ltem, levels = ltem)

)
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# Crear grafico
ggplot(pareto_data, aes(x = Item, y = Favorables)) +
geom_bar(stat = "identity", fill = "#fc8d62") +
geom_line(aes(y = PorcentajeAcumulado, group = 1), color = "blue", size = 1.2) +
geom_point(aes(y = PorcentajeAcumulado), color = "blue", size = 2) +
geom_hline(yintercept = 80, linetype = "dashed", color = "red") +
labs(
title = "Grafico de Pareto - Satisfaccion por item (4-5)",
x = "items del cuestionario”,
y = "Porcentaje de respuestas favorables"
)+

theme_minimal()
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CODIGO UTILIZADO PARA EL OBJETIVO 3
PARETO SATISFACCION DE USUARIOS
# Instalar paquetes
install.packages("ggplot2")
install.packages("dplyr")

library(ggplot2)
library(dplyr)

# Crea los datos (puedes cambiar si tienes otros)
pareto_data <- data.frame(
Item = c("P1", "P2", "P3", "P9", "P8", "P4", "P7", "P6", "P5"),
Descripcién = c¢(
"Tiempo de espera”,
"Tiempo del profesional",
"Rapidez en procedimientos”,
"Recursos fisicos basicos",
"Limpieza y comodidad",
"Amabilidad adm.",
"Instrucciones finales",
"Claridad del diagndstico",
"Atencion médica/enfermeria”

),
Favorables = c(4.69, 34.90, 40.62, 39.58, 65.62, 98.44, 98.44, 98.96, 98.96)

)

# Ordenar por menos favorabilidad
pareto_data <- pareto_data %>%
arrange(Favorables) %>%
mutate(
CumSum = cumsum(Favorables),
PorcentajeAcumulado = CumSum / sum(Favorables) * 100,

Item = factor(ltem, levels = ltem)
)
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# Crear grafico
ggplot(pareto_data, aes(x = Item, y = Favorables)) +
geom_bar(stat = "identity", fill = "#fc8d62") +
geom_line(aes(y = PorcentajeAcumulado, group = 1), color = "blue", size = 1.2) +
geom_point(aes(y = PorcentajeAcumulado), color = "blue", size = 2) +
geom_hline(yintercept = 80, linetype = "dashed", color = "red") +
labs(
title = "Grafico de Pareto - Satisfaccion por item (4-5)",
x = "items del cuestionario”,
y = "Porcentaje de respuestas favorables"
)+

theme_minimal()
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PARETO TIEMPO DE ESPERA
library(dplyr)
library(ggplot2)
library(forcats) # para fct_reorder

# Crear Pareto de eficiencia total (> 4) por fecha
pareto_eficiencia <- datos_turno %>%
filter(eficiencia_total > 4) %>%
arrange(desc(eficiencia_total)) %>%
mutate(
fecha_chr = as.character(fecha), # crea columna tipo texto si es tipo Date
porcentaje = 100 * eficiencia_total / sum(eficiencia_total),
acumulado = cumsum(porcentaje),

fecha_chr = fct_reorder(fecha_chr, eficiencia_total) # ordena por eficiencia

ggplot(pareto_eficiencia, aes(x = fecha_chr, y = eficiencia_total)) +
geom_bar(stat = "identity", fill = "#66c2a5") +
geom_line(aes(y = acumulado * max(eficiencia_total)/ 100, group = 1), color ="red",
size =1) +
geom_point(aes(y = acumulado * max(eficiencia_total) / 100), color = "red", size =
2) +
labs(
title = "Grafico de Pareto - Eficiencia Operativa (Dias Criticos)",
x = "Fecha del Turno",
y = "Eficiencia Total"
)+
theme_minimal() +

theme(axis.text.x = element_text(angle = 90, hjust = 1))
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PARETO EFICIENCIA OPERATIVA

install.packages("forcats")

library(readxl)
library(dplyr)
library(ggplot2)
library(forcats)

# Asigna tu data original a eficiencia_turnos

eficiencia_turnos <- datos_turno

# Luego continua con tu codigo
pareto_eficiencia <- eficiencia_turnos %>%
filter(eficiencia_total > 4) %>%
arrange(desc(eficiencia_total)) %>%
mutate(
fecha_turno = as.character(fecha), # Asegurate de que la columna se llame 'fecha’
porcentaje = 100 * eficiencia_total / sum(eficiencia_total),
acumulado = cumsum(porcentaje),

fecha_turno = fct_reorder(fecha_turno, eficiencia_total)

# Grafico de Pareto
ggplot(pareto_eficiencia, aes(x = fecha_turno, y = eficiencia_total)) +

geom_bar(stat = "identity", fill = "#66c2a5") +

geom_line(aes(y = acumulado * max(eficiencia_total)/ 100, group = 1), color = "red",
size=1)+

geom_point(aes(y = acumulado * max(eficiencia_total) / 100), color = "red", size =
2) +

labs(

title = "Grafico de Pareto - Eficiencia Operativa (Dias Criticos)",

x = "Fecha del Turno",
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y = "Eficiencia Total"
)+
theme_minimal() +

theme(axis.text.x = element_text(angle = 90, hjust = 1))
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