
Introducción 

La gestión clínica precisa disponer de información para

tomar decisiones. Los hospitales generan muchos datos pro-

cedentes de distintas fuentes, pero esta información, aunque

suele ser relativamente accesible1, tiene un escaso aprove-

chamiento en la gestión clínica. Varios son los motivos de

esta infrautilización: la información que más interesa a los

profesionales clínicos suele estar inmersa en un conjunto am-

plio de datos de escaso interés para ellos; los indicadores son

complejos o insuficientemente definidos; se genera en infor-

mes y tiempos diferentes y, al no difundirse de manera ade-

cuada, no llega a todas las personas implicadas en la gestión

clínica.

En otros ámbitos, se han elaborado indicadores de cali-

dad hospitalaria2-5, pero se han desarrollado para comparar el

funcionamiento de distintos hospitales o para su uso por las

direcciones hospitalarias. En nuestro ámbito ya ha habido ex-
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periencias previas de elaboración de indicadores orientados al

seguimiento de los resultados de calidad pactados por los

servicios hospitalarios6. El objetivo fundamental de este tra-

bajo es profundizar en el desarrollo de indicadores periódicos

de interés general para el hospital y particular para cada ser-

vicio, que supongan una herramienta útil de trabajo para ayu-

dar a la gestión clínica. Estos indicadores se podrían denomi-

nar, siguiendo la terminología económica, cuadro de mandos

o “tablero de control”, que son un conjunto de indicadores

que proporcionan información sobre el grado de avance de los

objetivos y las metas propuestos.

La puesta en marcha de este cuadro de mandos y su

consolidación en el ámbito hospitalario permitirán la presen-

tación periódica de un documento para cada servicio hospita-

lario, que contenga los indicadores de servicio y hospital, in-

cluya las comparaciones pertinentes y que sirva para la

evaluación del pacto anual de los objetivos de cada servicio.

La aplicación y difusión de esta herramienta servirán como

estímulo para una mejor gestión clínica, entendida como el

uso de los recursos intelectuales, humanos, tecnológicos y or-

ganizativos para el mejor cuidado de los enfermos7. Esta in-

formación hará posible que los profesionales ejerzan una ca-

pacidad de dirección cada vez mayor y puedan adoptar

medidas para mejorar los resultados de la atención a sus pa-

cientes8. 

Material y métodos

Especificación de procesos

El primer paso realizado fue la creación, en mayo de

2001, a propuesta de la Dirección de Calidad del Hospital

Universitario Puerta de Hierro, de un grupo de trabajo multi-

disciplinar para desarrollar los siguientes procesos:

– Elaboración de indicadores para la gestión clínica.

– Definición de indicadores elegidos, incluyendo un

control continuo sobre ellos, para considerar la posibilidad de

inclusión de nuevos indicadores y la eliminación de indicado-

res seleccionados.

– Elaboración de un modelo de documento de resulta-

dos para cada servicio hospitalario, con la presentación de los

indicadores de servicio y hospital y la inclusión de las compa-

raciones pertinentes.

– Creación y mantenimiento de un procedimiento infor-

mático para el proceso de información y cálculo de indicadores.

– Especificación del flujo de información procedente de

distintas bases de datos del hospital.

– Determinación de la manera de difundir estos docu-

mentos a los servicios y a las personas para que la informa-

ción actúe como un estímulo para mejorar la calidad.

– Control continuo por parte del grupo de trabajo de los

diversos procedimientos para realizar las modificaciones oportu-

nas que se precisen en cada uno de los procesos individuales.

En el grupo participaron profesionales de documenta-

ción y archivo, farmacia hospitalaria, medicina preventiva,

epidemiología clínica, bioestadística y calidad.

Cronograma de trabajo

En la reunión de creación del grupo, después de plan-

tear el problema, de repartir información y bibliografía rela-

cionada con indicadores de resultado de la asistencia sanita-

ria2,4,5,9 y de tomar como base de trabajo el instrumento

desarrollado previamente por algunos miembros del equipo

en el mismo centro6, se estableció un cronograma de trabajo

aproximado, orientado a obtener resultados antes de comen-

zar el siguiente pacto de objetivos del Contrato de Gestión.

Se fijaron los meses de verano para que cada individuo del

grupo preparase un estudio propuesta de indicadores, a deci-

dir en una reunión convocada para finales del mes de sep-

tiembre. 

En dicha reunión, se llegó a un acuerdo sobre los indica-

dores seleccionados, y se especificó el procedimiento de re-

cogida de datos a partir de las diversas fuentes de informa-

ción y las características generales del formulario de salida.

Se planteó un estudio piloto a realizar en 3 meses con los da-

tos del primer semestre del año 2001. 

Finalizado el estudio piloto en el mes de diciembre, se

estudiaron los indicadores correspondientes al año 2001, que

se emitieron en marzo de 2002. A partir de este momento se

dividió el uso de la herramienta diseñada en 2 períodos se-

mestrales. La discusión y enjuiciamiento de todo el proceso

en las reuniones del grupo condujo a modificaciones en la

presentación y número de indicadores. Este proceso fue diná-

mico, con modificaciones continuas tras revisiones periódicas

del grupo de trabajo.

Características de los indicadores

Ámbito de aplicación

Los indicadores se aplicaron a los 37 servicios clínicos

asignados a la dirección médica, aunque a los 20 servicios

restantes (9 servicios de diagnóstico, 3 de investigación y 8

englobados como otros) se les informó debidamente envián-

doles los resultados generales del hospital.

Fuentes de la información

La fuente de datos proviene sobre todo del conjunto mí-

nimo de datos básicos (CMBD), de la codificación de los gru-

pos relacionados con el diagnóstico (GRD), de la codificación

de las altas médicas por documentación médica, de la infor-

mación del servicio de farmacia, del sistema de vigilancia de

infección, de las evaluaciones del plan de calidad, de la en-

cuesta posthospitalización y de las comisiones clínicas.

Tipo de información numérica de los indicadores

Los indicadores definidos por servicio se expresan me-

diante frecuencias absolutas (4), porcentajes (15), valores

medios (6), desviaciones en porcentaje (2), razones en forma

m/n, donde m y n son los elementos de la razón (2), y nomi-
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nales (6). Los indicadores hospitalarios se corresponden con

los de servicio ampliados en 11 indicadores más, que son

porcentajes.

Patrones de comparación

Se establecieron 2 tipos de comparaciones: externas,

con el conjunto del hospital y con la media de los hospitales

del Servicio Autonómico de Salud, e internas, con los indica-

dores del servicio o del hospital en períodos previos. En el

caso de la infección se hace una comparación externa con las

tasas de referencia del National Nosocomial Surveillance Sys-

tem10.

Procedimiento informático de creación de hoja de resultados

La estructura elegida para la introducción y presentación

de datos fue la de un libro Excel11, que se configura como

una serie de hojas descriptivas de cada actividad para las

evaluaciones de cada servicio. 

Procedimiento de recogida y difusión
El proceso previsto se inició con la solicitud de la infor-

mación pertinente por parte de la unidad de calidad a los ser-

vicios que manejan las fuentes de información global consi-

deradas. Tras la recogida de estos datos, se transcribieron en

las celdas correspondientes de la aplicación en Excel, cuyos

cálculos previamente definidos ofrecen automáticamente los

resultados para los servicios. Posteriormente, los servicios

fueron informados de sus resultados, junto con un glosario de

términos2. El calendario programado implica la realización de

2 procesos anuales en fechas próximas al 20 de marzo y 30

de septiembre. El primero de ellos ofrecerá los resultados to-

tales del año y el segundo los resultados semestrales del año

en curso.

Resultados

Definición de indicadores

Indicadores de codificación

En primer lugar, se elaboraron indicadores de recepción

de historias clínicas, centrados en la medición de:

– Plazos de recepción de historias clínicas en el archivo

de documentación médica, que se miden con el porcentaje

de altas codificadas a los 20 días (indicador 1) y el porcenta-

je de altas codificadas a los 2 meses (indicador 2), ambos se

obtienen mediante una evaluación por muestreo sobre n altas

de cada servicio. 

– Razón del número de informes provisionales/número

de informes definitivos a los 2 meses (indicador 3), obtenida

mediante una evaluación por muestreo sobre n altas de cada

servicio, y razón de altas de fallecidos no codificadas/altas de

fallecidos codificadas a los 2 meses (indicador 4), obtenida

mediante una evaluación de todas las altas de pacientes fa-

llecidos en un mes. Ambas razones deberían tender a cero, ya

que en la mayoría de los servicios todas las altas (incluidos

lógicamente los fallecidos) deberían tener informe definitivo a

los 2 meses. 

La calidad de la información se midió con el porcentaje

de altas codificadas (indicador 5), el número de altas con

diagnósticos y procedimientos codificados respecto al total de

altas producidas en el servicio, con el número de diagnósticos

por alta (indicador 6), que es el número medio de diagnósti-

cos por alta y con el número de procedimientos por alta (indi-

cador 7), que es el número medio de procedimientos por alta.

Indicadores clínicos

Se incluyeron los indicadores siguientes:

– Porcentaje de altas sobre el total del hospital (indica-

dor 8), que sirve de medida del volumen relativo de la activi-

dad del servicio clínico.

– Peso medio (indicador 9), que expresa la complejidad

de la casuística y se obtiene a partir de los datos correspon-

dientes de grupos relacionados con el diagnóstico (GRD), que

expresa las similitudes clínicas y en consumo de recursos,

como la media de los productos parciales de la frecuencia de

cada GRD y el peso relativo de cada GRD. 

– Estancia media bruta (indicador 10) o estancia media

de todos los casos.

Indicadores de reingresos

Incluye los indicadores siguientes:

– Porcentaje de reingresos urgentes con la misma cate-

goría diagnóstica principal en un plazo igual o inferior a 

30 días (indicador 11), que son los reingresos urgentes por la

misma categoría diagnóstica principal con respecto al total de

altas en un plazo de 30 días.

– Porcentaje de reingresos totales en un plazo inferior o

igual a 7 días (indicador 12), que son todos los reingresos,

por cualquier diagnóstico, programados y urgentes respecto al

total de altas en un plazo de 7 días.

Indicadores de estancia preoperatoria

Se incluye el número total de pacientes quirúrgicos in-

gresados (indicador 13) y la estancia media preoperatoria de

intervención quirúrgica (IQ) totales (indicador 14) y de IQ

programadas (indicador 15), valores dados por la media de

días de estancia preoperatoria en el servicio quirúrgico corres-

pondiente (no se incluyen estancias en otros servicios) de to-

dos los pacientes ingresados o sólo de los programados.

Indicadores de prescripción farmacéutica

Se incluye el número de recetas (indicador 16), el por-

centaje de prescripción de genéricos (indicador 17), calcula-

do mediante el número de recetas de especialidades farma-

céuticas genéricas con respecto al total de recetas como

análisis de la prescripción en pacientes externos, y el porcen-

taje de adecuación a protocolo de profilaxis (indicador 18)

(pacientes intervenidos a los que se ha aplicado el protocolo

de profilaxis de forma correcta respecto al número de pacien-

tes intervenidos evaluados, con excepción de las intervencio-

nes de cirugía sucia), como indicador de la actividad en pa-

cientes ingresados.
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Indicadores de gasto farmacéutico

Se seleccionaron los siguientes:

– Desviación del gasto sobre el presupuesto semestral

(indicador 19), que es el porcentaje de desviación en el gasto

de medicamentos con respecto al presupuesto asignado a ese

servicio. Un valor de 0% indica un gasto ajustado al presu-

puesto. Desviaciones negativas indican un gasto inferior al

presupuesto.

– Presupuesto anual (indicador 20): el presupuesto teó-

rico asignado al servicio, que coincide con el gastado por el

servicio en el año anterior.

– Relación consumo un año/año anterior (indicador 21):

cociente del gasto de fármacos (expresado en euros) entre los

2 períodos anuales. Un valor del 100% indica que el servicio

ha tenido el mismo gasto en los 2 años. 

– Fármacos de mayor repercusión en el gasto (indicador

22): 3 fármacos principales responsables del mayor gasto de

ese servicio, indicando el porcentaje que representa cada uno

en el gasto total durante el período descrito.

Indicadores de infección quirúrgica por tipo de cirugía

La incidencia de infección por procedimiento quirúrgico

viene dada por la tasa de infección quirúrgica por tipo de 

cirugía, que para cada tipo presenta el número total de pa-

cientes intervenidos, el número de infecciones (pacientes

operados que han desarrollado una infección de la zona qui-

rúrgica), la tasa de infección quirúrgica (porcentaje corres-

pondiente) y la tasa de referencia esperada, ajustada por ca-

tegoría de riesgo, de acuerdo con la publicada por el National

Nosocomial Surveillance System (CDC, Centros de Control y

Prevención de Enfermedades, Estados Unidos)10.

Indicadores hospitalarios

También se definieron 11 indicadores específicamente

para el hospital:

– Mortalidad potencialmente evitable, referente a asma,

apendicitis, hernia abdominal y colelitiasis, en población de

edad comprendida entre 5 y 64 años; mortalidad por infarto

agudo de miocardio como diagnóstico principal; mortalidad

postoperatoria antes de 48 h en cirugía programada.

– Tasas de prevalencia de pacientes con úlceras; de pre-

valencia de infección nosocomial; de prevalencia de infección

de herida quirúrgica; de prevalencia de infección urinaria en

pacientes con sonda vesical. La determinación de las tasas

viene dada por el porcentaje de pacientes que presentan el

acontecimiento adquirido en el hospital sobre la población

correspondiente (todos los que están hospitalizados en un

día, que además hayan sido sondados vesicalmente o que ha-

yan sido intervenidos quirúrgicamente). Las tasas se compa-

ran con las referencias obtenidas del estudio Evolución de la

Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en los Hospita-

les Españoles (EPINE).

– Porcentaje de suspensión de intervenciones quirúrgicas.

Esta información es enviada mensualmente a la unidad de ca-

lidad por la unidad de protocolos e informática quirúrgica. 

Además de los indicadores, a cada servicio se le enviaba

un listado con sus 15 GRD más frecuentes, con su estancia

media, junto con las estancias potencialmente evitables y

ahorradas correspondientes a esos GRD, es decir, estancias

que se podrían haber evitado o ahorrado si la estancia media

del hospital para determinados GRD hubiese sido igual que 

la del estándar en el antiguo grupo 4 del INSALUD.

En la tabla 1 se presentan, a modo de ilustración, los re-

sultados de un servicio quirúrgico del hospital. En ella se

puede observar el formato de la hoja y los indicadores corres-

pondientes a dicho servicio y al global del hospital que apare-

ce en todos los informes. No aparecen los indicadores de in-

fección por procedimiento quirúrgico ni de adecuación de

profilaxis antibiótica, ya que este servicio no estaba incluido

en el sistema de vigilancia de la infección durante el período

al que hace referencia este informe.

Los resultados, junto con el glosario de términos, se en-

vían a todo el hospital del siguiente modo: cada servicio reci-

be su hoja específica con 3 copias, una dirigida al jefe, otra

al coordinador de calidad del servicio y la otra a la superviso-

ra de la unidad de enfermería. Además, cada servicio recibe

la hoja de indicadores globales del hospital. Los directivos del

hospital reciben los indicadores globales y los específicos de

los servicios. Por otra parte, los resultados están a disposición

de quien los necesite, y en su breve tiempo de funcionamien-

to han sido consultados por personal que ha necesitado hacer

una memoria, como los médicos interinos o los candidatos a

una plaza. 

Discusión

Se han presentado una serie de indicadores de calidad

hospitalaria y de los servicios que sirven como cuadro de

mandos para la evaluación periódica de la gestión clínica y de

la mejora de calidad del hospital. Estos indicadores ya se han

difundido a todos los servicios implicados y han tenido una

acogida buena por parte de los destinatarios. Este cuadro de

mandos ha servido como base para el pacto anual de objeti-

vos de los años 2002 y 2003. La implantación de este cua-

dro de mandos puede suponer un paso adelante en la política

de calidad del hospital al pretender hacer un uso más eficien-

te de los recursos de información disponibles, difundirlos y

promover la toma de decisiones basada en datos contrastados

y de acceso público. 

La ventaja principal de este trabajo es su carácter multi-

disciplinar, fruto de la aportación de profesionales de distin-

tos campos relacionados con la gestión clínica y con el trata-

miento de la información. Por otra parte, aunque los clínicos

no han participado directamente en los primeros pasos de la

elaboración de los indicadores, sí lo han hecho posteriormen-

te con sus críticas y sugerencias a las versiones sucesivas que

se han ido enviando.

Aunque otros autores han descrito ampliamente indica-

dores de calidad hospitalarios4,5,9, nuestro trabajo incluye,

además de una serie de indicadores hospitalarios globales,

indicadores de servicio para auxiliar la gestión clínica efec-

tuada desde el propio servicio. Este cuadro de mandos repre-

senta la ampliación y el desarrollo de intentos previos orienta-

dos al mismo fin6. Esta información hará posible que cada
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Tabla 1. Indicadores de calidad y actividad para la gestión clínica en un servicio quirúrgico

Año 2002 Año 2001

Servicio Hospital Servicio Hospital

Indicadores de historias clínicasa

Plazos de recepción de historias n % n %

Porcentaje altas codificadas a los 20 días (muestreo) 35 72 58 22 50 47

Porcentaje altas codificadas a los 2 meses (muestreo) 23 98 88 31 98 84

Razón de informes provisionales/definitivos a los 2 meses 1/22 418/875 1/30 297/649

Razón de altas de fallecimientos no codificadas/codificadas 0/0 15/146 0/1 33/151

a los 2 meses

Calidad de la información

Porcentaje altas codificadas 358 98 95 352 98 94

Diagnósticos por alta (valores medios) 5,4 4,8 5,4 4,7

Procedimientos por alta (valores medios) 6,1 3,7 6,6 3,8

Indicadores clínicosa

Porcentaje altas sobre total hospital 2,2 100 2,3 100

Peso medio* 6,4 2,1 6,6 2,1

Estancia media bruta (días) 17,9 9,3 17,4 9,4

Indicadores de reingresosa

Porcentaje reingresos urgentes = categoría diagnóstica 0,6 3,1 0,6 3,1

mayor en ≤ 30 días (1)

Porcentaje reingresos todos en ≤ 7 días 0,9 4,4 0,9 4,5

Indicadores de estancia preoperatoriab

Número total de pacientes quirúrgicos ingresados 759 6.099 765 6.095

Estancia media preoperatoria en intervenciones quirúrgicas totalesb 1,8 2,7 2,3 2,9

Estancia media preoperatoria en intervenciones quirúrgicas 2,5 3,2 2,9 3,6

programadasb

Prescripción farmacéuticac

Número de recetas 550 179.950 468 169.165

Porcentaje prescripción de genéricos 6,7 3,0 3,6 2,4

Porcentaje adecuación a protocolo de profilaxisd – 76 93 78

Gasto farmacéuticoc

Hospitalización Fármacos de mayor repercusión en el gasto

Desviación porcentual del gasto sobre presupuesto semestral 60 Fármaco 1 12

Presupuesto 2002 (euros) 24.579 Fármaco 2 9

Relación consumo 2001/2000 1 Fármaco 3 8

Indicadores hospitalarios Año 2002 Año 2001 

Mortalidad potencialmente evitablea

Asma (5-64 años) 0 (0%) 0 (0%)

Apendicitis (5-64 años) 0 (0%) 0 (0%)

Hernia abdominal (5-64 años) 0 (0%) 0 (0%)

Colelitiasis (5-64 años) 0 (0%) 0 (0%)

Mortalidad infarto agudo de miocardio como diagnóstico 39 (10,7%) 33 (11,7%)

principala

Mortalidad postoperatoria cirugía programada < 48 ha 11 (0,29%) 7 (0,19%)

Prevalencia de pacientes con úlcerase 3,9% 3%

Prevalencia de infección nosocomiale 7,3% 6%

Prevalencia de infección de herida quirúrgicae 5,6% 5%

Prevalencia de infección urinaria en pacientes sondadose 20,6% 9%

Porcentaje suspensión de intervenciones quirúrgicasb 6% 6%

*Valoración con la versión GRD 18.0. 

Fuentes: aServicio Documentación y Archivo. bPrograma SIAE. cServicio Farmacia. dServicio Medicina Preventiva. eServicio Medicina Preventiva (programa 

EPINE).



servicio pueda evaluar sus propios indicadores después de la

aplicación de decisiones de gestión12. 

Los indicadores propuestos adolecen de las limitaciones

procedentes de la validez y fiabilidad de los datos recogidos

en el CMBD13,14, en el proceso de codificación de las historias

clínicas15,16 y en el conjunto de fuentes de datos. A medida

que mejore la calidad de los datos de estas bases de datos,

aumentará la solidez de los indicadores y, con ella, la confian-

za de todos los profesionales implicados en la gestión clínica.

Este cuadro de mandos no incluye datos económicos o

administrativos, como el coste por unidad de producción,

aunque en el futuro se podrá añadir esta información a partir

de los datos aportados por la contabilidad analítica. Sí inclu-

ye indicadores de historia clínica, de gasto y de prescripción

farmacéutica, no incluidos en los indicadores asistenciales de

otros autores12. Aunque en otro contexto se han empleado in-

dicadores de mortalidad para la evaluación de la calidad17,

que plantean en sí problemas teóricos acerca de su idoneidad

como indicador de calidad13, no se han incluido indicadores

de mortalidad específica por servicios, ya que en el marco de

un servicio concreto la mortalidad tiene por lo general un in-

terés menor, por su inestabilidad estadística al no haber mu-

chos casos al año y, sobre todo, porque los procedimientos

para tener en cuenta la influencia de la morbilidad asociada

apenas están desarrollados a niveles tan concretos. Pero sí se

incluyeron indicadores de mortalidad intrahospitalaria para 

2 condiciones específicas, el infarto agudo de miocardio como 

diagnóstico principal y el postoperatorio inmediato en cirugía

programada. Disponer de información acerca de estos indica-

dores, conociendo sus limitaciones, puede ser útil para los

servicios. De modo complementario, la comisión de mortali-

dad del propio hospital evalúa los casos potenciales de muer-

te evitable que suceden en el hospital.

En el momento actual, el trabajo continúa y se plantea

la inclusión de nuevos indicadores relacionados con la repro-

gramación en consultas externas, la ocupación de quirófanos,

el estudio de reintervenciones quirúrgicas, los informes de

alta de enfermería, la satisfacción de pacientes medida en

encuestas posthospitalización, la estancia media ajustada por

casuística y gravedad, la tasa de infecciones asociadas a dis-

positivos en unidades de cuidados intensivos o el índice de

complicaciones ajustadas por riesgo17. El perfeccionamiento

del cuadro de mandos constituye un proceso dinámico e inte-

ractivo que facilitará la gestión clínica en el hospital.
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