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Medidas de rendimiento de los 

Servicios de Urgencias:

Gestión de flujos

• Nuevo estándar JCAHO: LD.3.15
– Estándar: Los lideres desarrollan e implementan 

planes para identificar y mitigar impedimentos al 
flujo eficiente de pacientes a través del hospital.

– El porque del estándar:
• El correcto manejo del flujo de pacientes a través del 

hospital es fundamental para prevenir el colapso.

• Los Servicios de urgencias son especialmente 
vulnerables a los efectos de la ineficiencia en el manejo 
de este proceso.

• Las mejoras en el manejo del proceso deben asegurar el 
correcto uso de recursos limitados y por lo tanto reducir 
el riesgo de los pacientes a una evolución desfavorable 
debida a retrasos en la asistencia, tratamiento o 
cuidados.



Medidas de rendimiento de los 

Servicios de Urgencias:

Gestión de flujos

– Los líderes deberán identificar todos los procesos 

críticos para el flujo de pacientes a través del 

sistema hospitalario, desde el momento de la 

llegada del paciente o admisión, asistencia y 

tratamiento, hasta el momento del alta, incluidos 

los procesos de soporte a la decisión 

(diagnósticos, comunicación, transporte, …).

– Se medirán indicadores clave para monitorizar 

cada proceso y su/s proceso/s de soporte.

– Los procesos críticos deberán ser modificados 

con el fin de mejorar el flujo de pacientes. 



Medidas de rendimiento de los 

Servicios de Urgencias:

Gestión de flujos

• Elementos de rendimiento para el 
LD.3.15

1. Los líderes evaluaran el flujo de pacientes en la 
organización, su impacto en la seguridad de los 
pacientes y realizarán planes para mitigar dicho 
impacto.

2. Los planes incluirán el cuidado adecuado y 
apropiado para los pacientes ingresados que 
queden en lugares provisionales (reanimación, 
Servicios de urgencias).

3. Los líderes y el “staff” médico desarrollaran 
procesos que den una respuesta eficiente al 
flujo de pacientes.



Medidas de rendimiento de los 

Servicios de Urgencias:

Gestión de flujos

• Elementos de rendimiento para el LD.3.15
4. Los planes incluirán cuidados adecuados y servicios a los 

pacientes ubicados en lugares sobresaturados, como 
pasillos.   

5. Su usaran indicadores específicos para medir los 
componentes del flujo de pacientes, que incluirán:

1. Indicadores de disponibilidad de camas para los pacientes.

2. Indicadores de eficiencia de las áreas asistenciales. 

3. Indicadores de seguridad de las áreas asistenciales.

4. Indicadores de los procesos de soporte que impactan en el 
flujo de pacientes

6. Los resultados de los indicadores estarán disponibles 
para los individuos con responsabilidad sobre los 
procesos de flujo de pacientes. 



Medidas de rendimiento de los 

Servicios de Urgencias:

Gestión de flujos

• Elementos de rendimiento para el 
LD.3.15

7. Los resultados de los indicadores estarán 
disponibles a los líderes de forma regular para 
facilitar la planificación.   

8. La organización mejorará los procesos 
identificados como ineficientes o inseguros por 
los líderes como esenciales para el movimiento 
eficiente de pacientes a través de la 
organización.

9. Se definirán criterios para guiar las decisiones 
sobre el inicio del desvío de pacientes.



Medidas de rendimiento y 

“Benchmarking”: Nuevos estándares

• Estándares de tiempo:
– Tiempo de llegada: Tiempo en el que el paciente 

es detectado y registrado por el sistema.

– Tiempo de visita médica: Tiempo de primer 
contacto del médico con el paciente para iniciar la 
visita médica.

– Tiempo de decisión de ingreso: Tiempo en que el 
médico toma la decisión de ingreso del paciente o 
se pide una cama.

– Tiempo de cambio: Tiempo en que se ordena el 
cambio de un paciente para ser ingresado en el 
hospital o en otra área del Servicio de urgencias 
(observación,…).

Welch S, et al. Acad Emerg Med 2006; 13: 1074-80



Medidas de rendimiento y 

“Benchmarking”: Nuevos estándares

– Tiempo de alta: Tiempo de alta física del paciente 
desde el área de tratamiento del Servicio de 
urgencias.

– Tiempo de decisión de traslado: Tiempo en que el 
médico toma la decisión de transferir el paciente a 
otro centro o de demanda de traslado.

– Tiempo de aceptación del traslado: Tiempo en que 
el paciente es aceptado por otro centro para ser 
trasladado.

– Tiempo de abandono del Servicio de Urgencias: 
Tiempo en que un paciente ingresado o 
trasladado deja el área de tratamiento del Servicio 
de urgencias.

Welch S, et al. Acad Emerg Med 2006; 13: 1074-80



Medidas de rendimiento y 

“Benchmarking”: Nuevos estándares

• Intervalos de tiempo:
– Tiempo puerta-inicio asistencia médica: Del 

tiempo de llegada al tiempo de visita médica

– Tiempo final asistencia médica-alta: Del tiempo de 
finalización del proceso asistencial (con resultados 
de pruebas disponibles) hasta el tiempo de alta.

– Tiempo de estancia: Tiempo de duración de la 
estancia del paciente en urgencias con los 
siguientes marcadores:

• Pacientes ingresados: Del tiempo de llegada al tiempo de 
cambio.

• Pacientes dados de alta: Del tiempo de llegada al tiempo 
de alta.

• Pacientes trasladados:  Del tiempo de llegada al tiempo 
de decisión de traslado.

Welch S, et al. Acad Emerg Med 2006; 13: 1074-80



Medidas de rendimiento y 

“Benchmarking”: Nuevos estándares

– Tiempo de radiología: Tiempo desde que se hace 

la petición hasta que está disponible el resultado.

– Tiempo de laboratorio: Tiempo desde que se hace 

la petición hasta que está disponible el resultado.

Los estándares de tiempo se medirán en minutos

Los intervalos de tiempo se medirán en medianas

Welch S, et al. Acad Emerg Med 2006; 13: 1074-80



Medidas de rendimiento y 

“Benchmarking”: Nuevos estándares

• Definiciones de proceso:
– Nivel de urgencia: Nivel de urgencia según un 

sistema de triaje estructurado (ESI)

– Pendiente de ingreso: Situación de espera en la 
que un paciente sobre el que el médico ha tomado 
la decisión de ingresar.

– Paciente pendiente de ingreso: Paciente 
pendiente de ingreso por un periodo superior a 
120 minutos (tiempo de decisión de ingreso-
tiempo de abandono del servicio).

– Horas diarias pendientes de ingreso: Suma de 
horas de pacientes pendientes de ingreso en 24 
horas.  

Welch S, et al. Acad Emerg Med 2006; 13: 1074-80



Medidas de rendimiento y 

“Benchmarking”: Nuevos estándares

– Carga de pendientes de ingreso:

[Pacientes ingresados + Pacientes en observación + 

Pacientes trasladados] 

Espacios asistenciales del Servicio de Urgencias

Marcador indirecto de gravedad y 

complejidad

Welch S, et al. Acad Emerg Med 2006; 13: 1074-80



Medidas de rendimiento y 

“Benchmarking”: Nuevos estándares

• Pacientes que abandonan el Servicio de 

urgencias antes de lo esperado (%):

– Pacientes perdidos sin ser visitados.

– Pacientes perdidos antes de finalizar el 

tratamiento.

– Pacientes perdidos antes de la decisión  

médica de alta. 

Welch S, et al. Acad Emerg Med 2006; 13: 1074-80
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Estándares de calidad en las 

líneas de tiempo

1. Productividad administrativa 0.4-0.5 h/paciente  

3. Productividad enfermera 1.7-2.1 pacientes/h 

4. Productividad médica 2.0-2.5 pacientes/h

5. Índice de pacientes perdidos sin ser visitados y 

tratados < 2%

6. Tiempo puerta/registro - visita en box < 30 minutos 

(tiempo puerta/registro – entrada en box < 15 

minutos; tiempo entrada en box- inicio visita < 15 

minutos)

Benchmarks
Healthcare Finance Manage  2000;54:54-59



7. Tiempo puerta/registro - visita en sala rápida < 30 

minutos (tiempo puerta/registro – entrada en sala 

rápida < 15 minutos; tiempo entrada en sala rápida 

- inicio visita < 15 minutos)

8. Tiempo inicio visita - decisión de ingreso < 60 

minutos (tiempo puerta/registro – decisión de 

ingreso < 75 minutos)

9. Tiempo puerta/registro - alta de box < 180 minutos

10. Tiempo puerta/registro - alta de sala rápida < 60 

minutos

Benchmarks
Healthcare Finance Manage  2000;54:54-59

Estándares de calidad en las 

líneas de tiempo



11. Tiempo de farmacia < 20 minutos

12. Tiempo de laboratorio < 30 minutos

13. Tiempo de diagnóstico por la imagen < 35 minutos

Benchmarks
Healthcare Finance Manage  2000;54:54-59

Estándares de calidad en las 

líneas de tiempo



Gestión del conocimiento:
Estándares (CMBDU y “Benchmarking”)

Líneas de tiempo

Huella digital

Análisis de casuística



Objetivos del MAT/SET

• La disponibilidad de un sistema de triaje 
estructurado es un indicador de calidad 
de riesgo-eficiencia que tiene por 
objetivos: 

– Proteger a los pacientes más urgentes y 
graves: Gestión del riesgo.

– Optimizar recursos: Mejora de la eficiencia.

– Aumentar la satisfacción de los usuarios: 
Mejora de la calidad percibida. 

– Mejorar el conocimiento: Gestión del 
conocimiento.



 Normalización de los motivos de consulta

 Descripción del Conjunto mínimo básico de 

datos asistenciales de urgencias (CMBDU)

 Descripción de las variables para la 

comparación con estándares o 

“Benchmarking”

 Gestión de tiempos de actuación: 

“Timeliness”

 La Huella digital

 Análisis de casuística

Gestión de conocimiento
Propuesta MAT/SET



CMBDU

• De filiación y registro (administrativas): 
– Código del Centro.

– Número de historia clínica.

– Número de episodio de urgencias.

– Fecha de nacimiento del paciente.

– Edad.

– Sexo.

– Residencia.

– Financiación.

– Fecha y hora de llegada a urgencias o del registro 
administrativo.

– Forma de llegada a urgencias (propio pie, 
ambulancia, etc.).

– Motivo de la urgencia (enfermedad común, 
accidente de transito, accidente escolar, etc.).



CMBDU

• De triaje:

– Fecha y hora de inicio del triaje.

– Tiempo registro-triaje.

– Tiempo de duración del triaje.

– Motivo clínico de consulta codificado.

– Nivel de triaje.

– Número de reevaluaciones.

– Nivel de triaje de cada reevaluación.

– Readmisión en 72 horas.

– Motivo de la readmisión.

– Visita en sala rápida, de ambulantes o de alta 

resolución.

– Área o box de asistencia.

– Especialidad de atención adjudicada si procede.



• Variables asistenciales:
– Fecha y hora de evaluación de enfermería 

inicial.

– Fecha y hora de visita medica.

– Solicitud de prueba radiológica.

– Tipo de prueba radiológica realizada.

– Solicitud de prueba analítica.

– Puntuación en un sistema tipo Therapeutic 

Intervention Scoring System (TISS): 

Intermediate TISS for Non-ICU Patients*.

* Sistema útil para evaluar la gravedad de los 

pacientes en función del consumo de recursos 

terapéuticos y cargas de trabajo de enfermería.

CMBDU



• Variables asistenciales:

– Diagnostico según la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE): Principal y secundario, 

incluyendo causas externas.

– Procedimientos más importantes realizados.

– Paso a unidad de observación (< 24 horas).

– Fecha y hora del paso a unidad de observación.

– Paciente pasado a unidad de corta estancia (> 

24 horas y < 72 horas).

– Fecha y hora del paso a unidad de corta 

estancia.

– Paciente crítico.

– Realización de cirugía urgente.

CMBDU



• Variables de alta:

– Circunstancias del alta o motivo de alta de 

urgencias (alta a domicilio, ingreso hospitalario, 

traslado a otro centro, alta voluntaria, fuga, éxitus, 

etc.).

– Identificación del centro de traslado.

– Especialidad a la que ingresa.

– Fecha y hora de prealta.

– Fecha y hora de box libre.

– Fecha y hora de alta administrativa.

– Transporte de salida.

– Causa del éxitus.

– Tiempo de estancia en urgencias.

– Registro anulado.

CMBDU



Benchmarking

• Distribución de niveles de triaje por servicio.

• Distribución de niveles de triaje en función del 
tipo de transporte de llegada al servicio.

• Índice de pacientes perdidos sin clasificar.

• Índice de pacientes con duración registro-triaje > 
10 minutos.

• Índice de pacientes con duración de triaje > 5 
minutos.

• Índice de readmisiones en 72 horas.

• Análisis de motivos clínicos de consulta.

• Índice de reevaluaciones realizadas en tiempo de 
reevaluación establecido.

• Índice de pacientes perdidos sin ser visitados por 
el médico.

• Percentil de cumplimiento para la atención de 
enfermería inicial.



Benchmarking

• Percentil de cumplimiento para la visita médica.

• Índice de codificación diagnóstica.

• Distribución de diagnósticos principales CIE.

• Estancia media en urgencias.

• Índice de pacientes en box con tiempo de estancia 

4 horas.

• Índice de pacientes en box con tiempo de estancia 

de 4 a 6 horas.

• Índice de pacientes en box con tiempo de estancia 

> 6 horas.

• Índice de pacientes en unidades de observación y 

relación con tiempos de estancia.

• Índice de pacientes en unidades de corta estancia 

y relación con tiempos de estancia.



Benchmarking

• Índice de pacientes en unidades de 

semicríticos y relación con tiempos de 

estancia.

• Índice de pacientes que requieren cirugía 

urgente.

• Índice de ingreso hospitalario.

• Incide de ingreso en UCI.

• Índice de mortalidad.

• Índice de traslado.

• Índice de fugas.

• Índice de altas voluntarias.

• Análisis de casuística o case-mix de urgencias. 



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



CQI



• Programa informático que permita la gestión 

completa del triaje de urgencias:

– Registro de triaje con motivos de consulta 

predefinidos (web_e-PAT).

– Control de tiempos de actuación (“Tracking”:

– Tiempo registro administrativo/llegada-inicio del 

triaje.

– Tiempo inicio-finalización del triaje (web_e-PAT 

v3.5).

– Tiempo finalización del triaje-inicio de la evaluación 

de enfermería y médica.

– Integrado en la historia clínica electrónica de 

urgencias.

– Registro de re-evaluaciones.

Gestión de conocimiento
Propuesta MAT/SET



Registro informático de triaje

Información que 

viene del web_e-

PAT

Botón de activación 

del web_e-PAT

Nivel que 

determina el 

profesional 

libremente y 

explicación del 

perque discrepa del 

web_e-PAT si lo 

hace

Botón para activar la reevaluación



Pantalla de control de pacientes

“Tracking”

Lineas de tiempo

En box de 

tratamiento o en 

observación

Clasificados y en 

sala de espera

Registrados, 

pendientes de triaje



Pantalla de control de pacientes

“Tracking”



Registro de reevaluación 

Botón de activación 

del web_e-PAT

Nivel que 

determina el 

profesional 

libremente y 

explicación del 

perque discrepa del 

web_e-PAT si lo 

hace



Nivel Color Categoría Tiempo de atención

I Azul Resucitación Inmediato

II Rojo Emergencia Inmediato enfermería /          

7 minutos médicos
III Naranja Urgente 30 minutos

IV Verde Menos urgente 45 minutos

V Negro No urgente 60 minutos

Niveles de triaje, categorías de urgencia y tiempos de atención

Model Andorrà de Triatge (MAT) - Sistema Español de Triaje (SET)

Gestión de conocimiento
Propuesta MAT/SET



Gestión del conocimiento
Indicadores de calidad

• Índice de pacientes perdidos sin ser visitados por el 
médico: El índice de pacientes no visitados ha sido definido 
como un IC de satisfacción, riesgo y adecuación. El estándar 
establecido se sitúa en al 2% del total de pacientes que 
acuden a urgencias. El SET subdivide este indicador en:

• Índice de pacientes perdidos sin ser clasificados: 
Porcentaje de pacientes que deciden dejar el servicio 
de urgencias después de su llegada a urgencias y/o 
de ser registrados administrativamente y antes de ser 
clasificados, sobre el total de pacientes registrados. 

• Índice de pacientes clasificados y perdidos sin ser 
visitados por el médico: Porcentaje de pacientes 
clasificados que deciden dejar el servicio de urgencias 
antes de ser visitados por el médico, sobre el total de 
pacientes clasificados. 



• Tiempo llegada / registro-triaje: El tiempo desde 
la llegada del paciente al servicio de urgencias 
hasta el momento que se inicia la clasificación. El 
IC de tiempo llegada / registro-triaje se define 
como el porcentaje de pacientes con este tiempo 

10 minutos sobre el total de pacientes 
clasificados. El SET establece un estándar > al 
85%. Complementariamente establecemos un IC 
de tiempo registro-triaje 15 minutos, con un 
estándar > al 95%.

• Tiempo de duración del triaje: Se recomienda 
que el tiempo de duración de la clasificación sea 
a 5 minutos en 95% de los pacientes 
clasificados.

Gestión del conocimiento
Indicadores de calidad



• Tiempo de espera para ser visitado. Se 
establece que al menos un 90% de los 
pacientes tienen que ser visitados por el equipo 
médico en a 2 horas desde su clasificación y 
el 100% en a 4 horas.

El tiempo de espera para ser visitado se evalúa 
por el percentil de cumplimiento y el
percentil de cumplimiento marginal, que son 
porcentajes de cumplimiento para cada nivel de 
triaje.

Gestión del conocimiento
Indicadores de calidad



Gestión del conocimiento
Indicadores de calidad



Gestión del conocimiento
Indicadores de calidad



MAT

SET

Gestión del conocimiento
Control total del proceso



Huella digital: Adulto



HUELLA DIGITAL
(Residencia General)

37,4%

28,6%

6,8%
0,7%

26,5%

II

III

IV

V

I

N= 79421

Nivel de Urgencia Nº pacientes %

NIVEL I 596 0,75

NIVEL II 21048 26,5

NIVEL III 29700 37,4

NIVEL IV 22697 28,58

NIVEL V 5407 6,8

Totales 79421 100

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET



34,7%

44,8%

8,6%
0,9% 11,0%

II

IIIIV

V

I

HUELLA DIGITAL
(Hospital traumatología)

N= 8268

1008268Totales

712

3703

2872

908

73

Nº pacientes

8,6NIVEL V

44,8NIVEL IV

34,7NIVEL III

11NIVEL II

0,88NIVEL I

%Nivel de Urgencia

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET



Huella digital: Niño



27,8%

16,6%0,1%22,1%

33,3%

II

III
IV

V

I

HUELLA DIGITAL
(Hospital infantil)

N= 16189

10016189Totales

3578

5391

4501

2687

16

Nº pacientes

22,1NIVEL V

33,3NIVEL IV

27,8NIVEL III

16,6NIVEL II

0,1NIVEL I

%Nivel de Urgencia

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL SANT JOAN DE DEU DE BARCELONA



Análisis de la casuística

Nijhout y cols (1996). Estudi Flinders: Grupos relacionados por la urgencia y  el destino 

desde urgencias (GRUD: 11 grupos) i por la edad (GRUDE: 32 grupos)

89,4%

Nivel de 

triaje

Destino desde 

urgencias

Categoría 

diagnóstica
Edad

% de explicación de la varianza de coste



Análisis de casuística

GRUDE Descripción del grupo

1 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: 0-14

2 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: 15-34

3 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: 35-64

4 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: >=65

5 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: 0-14

6 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: 15-34

7 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: 35-64

8 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: >=65

9 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: 0-14

10 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: 15-34

11 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: 35-64

12 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: >= 65

13 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: 0-14

14 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: 15-34

15 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: 35-64

16 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: >= 65



GRUDE Descripción del grupo

17 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: V - Edad: Todos

18 ALTA - TRIAJE I - Edad: Todos

19 ALTA - TRIAJE II - Edad: 0-14

20 ALTA - TRIAJE II - Edad: 15-34

21 ALTA - TRIAJE II - Edad: 35-64

22 ALTA - TRIAJE II - Edad: >= 65

23 ALTA - TRIAJE III - Edad: 0-14

24 ALTA - TRIAJE III - Edad: 15-34

25 ALTA - TRIAJE III - Edad: 35-64

26 ALTA - TRIAJE III - Edad: >= 65

27 ALTA - TRIAJE IV - Edad: 0-14

28 ALTA - TRIAJE IV - Edad: 15-34

29 ALTA - TRIAJE IV - Edad: 35-64

30 ALTA - TRIAJE IV - Edad: >= 65

31 ALTA - TRIAJE V - Edad: Todos

32 PERDIDO SIN SER VISITADO POR EL MÉDICO (PSSV) - Edad: Todos

Análisis de casuística



Para el cálculo del peso específico de cada GRUDE se establece:

Σ (n) (x)/Σn

Σ(n) (x)/Σ(n) (x)/Σn)Σ(x/Σ (n) (x)/Σn)Σ (n)( x)Σx (1...32)

Σn(1...

32)

(n32) (x32)/Σ(n) (x)/Σn)x32/Σ (n) (x)/Σn(n32) (x32)x32n3232

(n3) (x3)/Σ(n) (x)/Σn)x3/Σ (n) (x)/Σn(n3) (x3)x3n33

(n2) (x2)/Σ(n) (x)/Σn)x2/Σ (n) (x)/Σn(n2) (x2)x2n22

(n1) (x1)/Σ(n) (x)/Σn)x1/Σ (n) (x)/Σn(n1) (x1) x1n11

TotalPeso específicoValorPrecion

GRU

DE

donde: 

Σ n = Σ(n) (x)/Σ(n) (x)/Σn)

Análisis de casuística



GRUDE Peso específico*

1 3,69026139

2 3,576216562

3 3,007280336

4 2,440340377

5 1,288043282

6 2,179602088

7 1,807008426

8 1,940629554

9 1,092022697

10 1,657932324

11 1,798443795

12 1,952156389

13 1,025759496

14 1,389466548

15 1,480844081

16 1,752594039

GRUDE Peso específico*

17 1,482196392

18 1,541440458

19 0,985512168

20 1,299892095

21 1,351730654

22 1,372401681

23 0,897869587

24 1,176638679

25 1,227640092

26 1,308456727

27 0,859296548

28 0,958143985

29 0,96033344

30 1,07148046

31 0,775968481

32 0,596755179

GOMEZ JIMENEZ, Josep. Triaje estructurado y análisis de casuística relacionado con la urgencia: Un 

nuevo modelo de gestión para los servicios de urgencias. Gac Sanit, set.-oct. 2004, vol.18, no.5, p.410-

411.
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• Entre los 4 centros fueron clasificados un total de 195.707

pacientes (eliminando los pacientes no clasificados):

 57.265 en BSA,

 50.602 en HC,

 49.187 en HB y

 38.653 en HNSM.

• Los Pesos Medios Relativos (PMR) fueron:

 HC 1,090,

 HB 1,084,

 BSA 1,071 y

 HNSM 1,030.
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entre Servicios de urgencias



Análisis de las líneas de tiempo 

en tiempo real (“Tracking”)

• Aunque existen recomendaciones sobre el 
cálculo de las cargas de trabajo médico en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH)  y su 
relación con las necesidades de plantilla médica, 
estas no son homogéneas y la mayor parte de 
los estudios que las soportan han sido realizados 
en sistemas sanitarios diferentes al nuestro. 

• La progresiva utilización de sistemas de registro 
y control de pacientes en tiempo real (tracking”) y 
la implantación de sistemas de triaje estructurado 
pueden colaborar en el establecimiento de un 
estándar nacional. 



• La SEMES i el ACEP establecen que el personal 
médico en consultas debe estar en número no 
inferior a 1 facultativo por cada 3 visitas/h (0,37 
horas o 22,2 minutos es el tiempo medio de 
asistencia médica por enfermo).

• La Joint Commission on Accreditation of Hospitals 
Organization (JCAHO) establece un estándar de 
2,5-2,8 pacientes por médico y hora (PPH) (24-21,4 
minutos/paciente). 

• La American Academy of Emergency Medicine 
(AAEM) establece que los datos publicados y el 
consenso aconsejan una carga máxima de trabajo 
de 2,5 PPH (24 minutos/paciente) (3 PPH en los 
servicios poco complejos (20 minutos/paciente) y 2 
PPH en los muy complejos (30 minutos/paciente).

Análisis de las líneas de tiempo 

en tiempo real (“Tracking”)



• El Gobierno de Ontario, en base a la CTAS, establece 
unos tiempos de vista médica de: CTAS 1 de 76 minutos, 
CTAS 2 de 40 minutos, CTAS 3 de 25 minutos, CTAS 4 
de 12,5 minutos y CTAS 5 de 7,5 minutos.

• El Australasian College of Emergency Medicine (ACEM)  
establece unos tiempos de asistencia en base a la ATS 
para los pacientes ATS 4 de 40 minutos y para los ATS 5 
de 25 minutos.

Murray 2003

Análisis de las líneas de tiempo 

en tiempo real (“Tracking”)



• Analizamos las líneas de tiempo de todos los pacientes 
adultos visitados en nuestro SUH durante el año 2005 
(N = 25.386) (tiempo registro-inicio del triaje, tiempo 
registro-fin de triaje, tiempo registro-inicio visita médica 
y tiempo inicio de la visita médica - alta médica o 
tiempo de asistencia o asistencial: TA). 

• Calculamos la mediana y percentiles 10 y 90 para cada 
tiempo y su relación con los niveles del Modelo 
Andorrano de triaje (MAT). 

• Asumimos como tiempo de trabajo médico efectivo 
(TTME) el TA para los pacientes a los que no se 
realizó ninguna prueba complementaria o interconsulta 
a especialista. 

• Realizamos una extrapolación de los resultados de 
TTME para calcular las cargas de trabajo efectivo 
(CTE) durante las 24 horas del día.

Análisis de las líneas de tiempo 

en tiempo real (“Tracking”)



Análisis de líneas de tiempo
Análisis de cargas de trabajo

TE

TA

Llegada

Registro
Triaje 

2' (1'-3')

Inicio visita

Alta

99' (33'-269')

¿?

6' (2'-18`)

24' (3'-91')

Visita

53' (14'-226')

TRT

TTVM

•Visitados por el médico en < 2 horas: 95%

•Visitados por el médico en < 4 horas: 100%



• El TA fue decreciente al disminuir el nivel de urgencia         
(p< 0,001) excepto para el nivel I de triaje. 

• La mediana de TTME fue de 20’.  Las medianas de TTME 
para cada nivel de triaje fueron: I – 33’, II – 52,5’, III – 31’, IV -
20’ y V 17’.

r = -0,45; p< 0,001

Tiempo de asistencia (TA) y tiempo de trabajo 

médico efectivo (TTME) por nivel de triaje
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• Cálculo de la carga de trabajo:

– Se obtiene como fracción de 1 hora de trabajo 

dedicada al TA:

– La carga de trabajo se calcula multiplicando la 

FCTH por el número de pacientes de un nivel 

de triaje visitados cada hora del día a lo largo 

del año

Nivel de triaje Fracción de carga de trabajo por hora (FCTH)

I 0,55

II 0,88

III 0,52

IV 0,33

V 0,28

Análisis de líneas de tiempo
Análisis de cargas de trabajo



Distribución de pacientes por hora ajustada 

a la carga de trabajo
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• Las CTE expresadas en horas de TA oscilaron 

entre 0,36 horas a las 6 AM y 2,67 horas a las 

12 AM.
Distribución de tiempo asistencial en horas 

durante la jornada laboral
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La demanda asistencial como 

un todo: Cuadrando el círculo



Constructo teórico de la urgencia 

en base al MAT/SET



Abordaje eficiente de la 

asistencial inicial

Contacto

Triaje inicial

Atención de enfermería 

inicial o reevaluación / 

Sobretriaje

Triaje avanzado

Asistencia 

médica

TRIAJE

Atención 

enfermería

Asistencia 

médica 

inicial
Asistencia 

médica
Alta

Derivación



• Salas rápidas (fast track): Tienen como objetivo la rápida 
resolución protocolizada de pacientes de nivel IV y V

• Triaje multidisciplinar: Tras el triaje inicial todos los 
pacientes son visitados por un médico senior que resuelve 
los pacientes de nivel IV y V, activando la asistencia de los 
pacientes de nivel III y II

• Triaje avanzado y directrices médicas específicas: 
Tras el triaje inicial, enfermería continúa el proceso 
asistencial protocolizado, anticipando la ejecución de 
intervenciones delegadas

• Derivación: Pacientes de nivel V y IV son derivados de 
forma protocolizada a otros niveles asistenciales desde el 
triaje inicial

Dinámicas multidisciplinares

Triaje inicial

Fast tracking Asistencia 

médica

Atención 
enfermería

Triaje avanzado

DerivaciónTriaje multidisciplinar



El entramado asistencial desde 

la perspectiva del MAT/SET



Regulación mixta de la demanda con 

sistema experto de apoyo a la regulación



Regulación mixta de la demanda con 

sistema experto de apoyo a la regulación



Regulación mixta de la demanda con 

sistema experto de apoyo a la regulación

Regulación mixta de la 

demanda con sistema 

experto de apoyo a la 

regulación

Acuerdo SAAS-CHC-IHSA Modelo RCDi


