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Resumen

Introduccién. El proceso de modernizacién de la gestidn de los centros sanitarios publicos basa-
do en la implicacidn de los profesionales asistenciales en la gestién de los recursos, la calidad y el pa-
pel de los usuarios ha situado a los jefes de servicio o de unidades clinicas en la cadena de mando de
control de gestién de los hospitales. Para llevar a cabo este papel precisan de indicadores de actividad,
cdlidad y econémicos facilitados periédicamente y de forma sencilla que les ayude a tomar decisiones
coste-efectivas en sus unidades. Este conjunto de indicadores conforman los cuadros de mando. El ob-
jetivo de este trabgjo es el de generar dos modelos de cuadro de mando para servicios médicos y qui-
rdrgicos contando con la opinidn de los potenciales usuarios de los mismos.

Material y métodos. Se han confeccionado dos modelos de cuadro de mando con un total de
94 indicadores para los servicios médicos y |08 para los servicios quirdrgicos. Se ha utilizado la meto-
dologia Delphi de consenso con la remisidn de cuestionarios por correo a los expertos gestores clini-
cos, un total de 1.550 jefes de unidades clinicas médicas y 930 jefes de unidades quirdrgicas. Se han
remitido en dos fases, una en abril de 2001 y otra en agosto de 2001.

Resultados. La tasa de respuesta de cuestionarios para servicios médicos ha sido de un 7,3 % que
representan | | 3 servicios. La reduccidn de indicadores ha sido de un 48,9 % pasando de 94 a 46 in-
dicadores como propuesta de cuadro de mando con preferencia de presentacion en tabla y compa-
rando los datos con el histérico. En cuanto a servicios quirdrgicos la tasa de respuesta ha sido de un
7,74 % que suponen un total de 72 servicios. La reduccién de indicadores ha sido de un 49,1 % pa-
sando de 108 a 53 indicadores, prefiriendo la presentacion de indicadores en tabla y comparando con
datos histdricos.

Conclusiones. Las propuestas de modelos generadas constituyen una herramienta consensuada
de indicadores de monitorizacion que pueden resultar (tiles para la confeccién de cuadros de mando
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de seguimiento de actividad, calidad y consumo de recursos de los servicios médicos y quirdrgicos de
hospitales de la red publica.

Palabras clave: Administracion hospitalaria. Gestion de los sistemas de informacion. Indicadores de
calidad. Técnicas de soporte para la toma de decisiones.

Summary

Introduction. The modernization process of public health care center management based on the
involvement of the health care professionals in the management of the resources, quality and role of the
users has placed the service or clinical unit chiefs in the management chain of management control of
the hospitals.To carry out this role, activity, quality, and economic indicators are needed that are provid-
ed periodically and simply to help them make cost-effective decisions in their units. This combination of
indicators makes up the balanced scorecard. The objective of this study is to generate two balanced
scorecard models for medical and surgical services, counting on the opinion of the their potential users.

Material and methods. Two balanced scorecard models have been made with a total of 94 in-
dicators for the medical services and |08 for the surgical services. The Delphi consensus methodology
has been used with the sending of questionnaires by mail to the clinical management experts, a total
of 1550 chiefs of medical clinical units and 930 chiefs of surgical units. They were sent in two parts,
one inApril 2001 and another in August 2001.

Results. The questionnaire response rate for medical services was 7.3 %, which represents | | 3 serv-
ices. Reduction of indicators was 48.9 %, going from 94 to 46 indicators as proposal of balanced score-
card with preference of presentation in table and comparing the data with the historic ones. In regards
to the surgical services, the response rate was 7.74 %, which accounted for a total of 72 services.The re-
duction of indicators was 49.1 %, going from 108 to 53 indicators, preferring the presentation of indi-
cators in a table and comparing them with historical data.

Conclusions. The proposals of models generated constitute a tool of monitoring indicators reached
by consensus that may be useful for the making of balanced scorecards of follow-up of activity, quality,
and resource consumption of the public network hospital medical and surgical services.

Key words: Hospital administration. Information systems management. Quality indicators. Deci-
sion making support techniques.

Introduccion

El Sistema Nacional de Salud (SNS) jun-
to al Sistema Educativo constituyen dos
de los pilares basicos sobre los que se sus-
tenta el Estado de Bienestar de nuestra
sociedad'. La supervivencia del primero
queda garantizada a través del acuerdo
parlamentario de 19972 sobre consolida-

cion y modernizacién del SNS. Este
Acuerdo propone unas claras directrices
de cambio, entre ellas, la modernizacién
organizativa del sistema para conseguir
competitividad y mayor autonomia, res-
ponsabilidad y transparencia en la ges-
tién de centros junto a la redefinicion del
papel de los usuarios y la participacion
de los profesionales.
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Estas propuestas plasman el cambio
que se viene produciendo en la forma de
gestionar de las instituciones sanitarias
publicas en los dltimos afios que conlleva
introducir una nueva cultura en la asis-
tencia sanitaria® fundamentada en crite-
rios de calidad* (maximizar la efectividad
de la asistencia y la satisfaccion de los
usuarios a un coste social razonable) y la
accesibilidad a la informacién®® que per-
mite conocer, sensibilizar y capacitar
para tomar decisiones, tanto a los direc-
tivos de las organizaciones como a los
profesionales, a los que se quiere hacer
participar de forma activa, y a los usua-
rios. Esta forma de gestionar recibe dife-
rentes términos segun el nivel asistencial
al que se refiera’, entre ellos, gestion cli-
nica’, gestion de la enfermedad’, gestion
por procesos'?, gestion de calidad'' y
otras denominaciones que suponen, en
gran medida, una transferencia de mode-
los y técnicas empresariales de gestion
al sector sanitario.

Para consolidar este cambio de cultu-
ra de gestion las instituciones sanitarias
estan incorporando sistemas integrados
de gestion de la informacién clinica'? que
se suman a los mas tradicionales para la
gestion de los recursos humanos, mate-
riales y econdmicos. Estos ultimos sis-
temas eran el soporte de un estilo de
gestion que diferenciaba claramente las

funciones en direcciones de gestion eco-
noémica y de recursos humanos por un
lado, y direcciones asistenciales (médicas
y de enfermeria) por otro; quedando fue-
ra de estos sistemas indicadores que ha-
cen referencia a la interseccion de pers-
pectivas clinica, econdémica y de opinién
de los usuarios como son los indicadores
de calidad.

A nivel de instituciones sanitarias puU-
blicas, en 1978 el Ministerio de Sanidad'®
sefialé una amplia serie de indicadores y
ratios para seguimiento de la actividad.
Podriamos considerar esta Orden como
el primer esbozo institucional de un cua-
dro de mandos de hospitales, si bien la
Orden tuvo una acogida desigual, en par-
te debido a su gran exhaustividad, y por
otra parte, no estar desarrollada sobre
un soporte informatico que permitiera
su progresiva automatizacion. Posterior-
mente, el Ministerio, a través del INSA-
LUD", desarrolla el SIAE (Sistema de In-
formacién de Actividad Asistencial de
Atencion Especializada), el sistema de
Atencion Primaria y de centros coordi-
nadores de urgencias junto a otros sis-
temas de informacién corporativos
como los de lista de espera quirurgica, de
consultas, de elaboracion del presupues-
to y seguimiento, y gestion del personal.
Estos sistemas de informacion han servi-
do para generar en cada centro indica-
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dores de seguimiento periddicos para la
toma de decisiones de los directivos, es
decir, configurar la herramienta de con-
trol de gestion conocida como cuadro
de mando.

El cuadro de mando es un soporte de
informacién periédica para la direccién
de una institucion que permite la toma
de decisiones oportuna al conocer el ni-
vel de cumplimiento de los objetivos de-
finidos previamente,a través de indicado-
res de control y otras informaciones que
lo soportan. La estructura de un cuadro
de mando sigue un criterio piramidal'®
de la informacién y se desdobla en el
destinado a la Direccién y en el mas ope-
rativo para los mandos intermedios. En
los centros sanitarios los mandos inter-
medios de los estamentos asistenciales
son los jefes de servicio, unidades o de-
partamentos asi como las supervisiones
de drea de enfermeria.

El cuadro de mando de Direccién'®
cuenta con informacion de todas las
areas de un hospital (tanto contable
como extracontable a nivel agregado); in-
formaciéon de los hechos relevantes,
aportando datos y comentarios por
areas criticas del centro (es decir, en
cuanto a los datos: previstos, reales e his-
toricos; respecto a los periodos: mes,
acumulado, afios actual; y finalmente los
indicadores: previstos y reales) y medi-

cion del nivel de cumplimiento de obje-
tivos fijados en cada periodo (contratos
programa con los servicios regionales de
salud). Su horizonte temporal es el largo
plazo, por lo que es de interés para la es-
trategia y para el desarrollo global del
sistema hospitalario al facilitar los puntos
débiles, la localizacién de los posibles
progresos en el resultado conjunto (pro-
ceso a proceso),y expresar los objetivos
estratégicos.

El cuadro de mando para los mandos
intermedios asistenciales'’ cuenta con in-
formacién sobre el nivel de cumplimien-
to de objetivos de actividad y econémi-
cos marcados en los acuerdos de gestion
con la Direccion del Centro.Temporal-
mente hace referencia al corto plazo, fa-
cilita las pautas de comportamiento de
las dreas clinicas en el logro de sus planes
operativos; la informacion que facilita
estd relacionada con las variables de se-
guimiento del hospital para periodos
breves, cefiida a los factores clave asis-
tenciales y no asistenciales, y elaborada
por los responsables de cara a la conse-
cucion de sus objetivos.

Como regla general, la informacion que
cada nivel transmita al superior ha de dar
un fiel reflejo de sus actuaciones y sus-
tentarse en el mas amplio campo informa-
tivo que sea propio de las necesidades es-
pecificas de su drea de responsabilidad.
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El contenido habitual de un cuadro de
mando en el mundo de la empresa ha
hecho referencia a los indicadores eco-
némicos, como elementos criticos de
subsistencia de la organizacién y en el
entorno sanitario publico ha hecho refe-
rencia a indicadores de actividad, puesto
que el seguimiento econémico no se
consideraba critico para la supervivencia
de la organizacion.

Pero ambos paradigmas han cambia-
do. Las empresas analizan sus resultados
desde otras perspectivas como la de sus
recursos humanos, de los clientes, de los
procesos, de la renovacion y desarrollo,
sin abandonar la perspectiva financiera.
En el entorno sanitario publico el cam-
bio de cultura de gestion ha ido hacia la
toma de decisiones basada en la maxima
efectividad considerando la mejor prac-
tica clinica a un coste socialmente acep-
table.

Estos cambios en la forma de gestion
se reflejan también en el contenido de
las herramientas de control y seguimien-
to de los resultados de las empresas. Asi
surge en los afos noventa el Cuadro de
Mando Integral o Cuadro de Mando Es-
tratégico'®'’. Este modelo propone la re-
copilacion de indicadores de seguimien-
to y control no sélo financieros sino de
satisfaccion del cliente, de los propios
recursos humanos (aprendizaje y creci-

miento) y de la calidad de los procesos
internos. Ofrece un conjunto de indica-
dores de todas las dreas de actividad
atendiendo a diferentes perspectivas que
puedan darse en la misma. Ademas pone
de manifiesto las relaciones causa-efec-
to que existen entre los distintos indica-
dores®.

Esta variedad de Cuadro de Mando In-
tegral aplicada al sector sanitario propo-
ne incluir datos econémicos, de recursos
humanos y de satisfaccién de los pacien-
tes,a la par que los datos de actividad y
calidad que viene a traducir los ejes de la
gestion clinica. Esta innovacion en el con-
tenido del cuadro de mandos estd en
consonancia con los modelos de gestion
sanitaria mas novedosos, particularmente
el modelo europeo de gestion de calidad
o EFQM?*' Existen ya ejemplos de inves-
tigaciones desarrolladas en el entorno de
la gestion hospitalaria espafiola vinculan-
do la implantacién del modelo EFQM de
gestion y el seguimiento del mismo por
medio de un cuadro de mando integral a
nivel de la mesogestion?, o gestion de la
institucion sanitaria en conjunto, si bien
no desarrollada a nivel de microgestion
o gestion clinica de un servicio.

La meta del presente trabajo es pro-
poner dos modelos de cuadro de mando
integral para servicios médicos y quirar-
gicos. Los objetivos son, por tanto, identi-
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ficar los indicadores de actividad, econé-
micos, de recursos humanos, asi como
de calidad utilizados con mayor frecuen-
cia en las instituciones sanitarias publicas,
generar una propuesta de modelo de in-
dicadores para servicios médicos y qui-
rdrgicos y adaptar las propuestas a la
opinion de los usuarios de la informacion
sobre numero y tipo de indicadores, pe-
riodicidad para la remisién de la informa-
cion y forma de presentacion de la mis-
ma con la finalidad de que facilite la
gestion de estos servicios.

Material y métodos

El trabajo se ha desarrollado en tres
etapas: una primera etapa de busqueda
de informacién, una segunda de confec-
cion de cuestionarios y una tercera de
consulta a los usuarios de estos cuadros
de mando, jefes de servicio asistenciales,
por medio del método Delphi.

En la primera etapa el equipo investi-
gador ha visitado y revisado diferentes
sistemas de informacién asistenciales
empleados en diversos hospitales publi-
cos a la par que ha realizado una busque-
da de publicaciones en diferentes fuentes
bibliograficas. En la segunda etapa este
equipo junto a informadores clave como
el responsable de admision, facultativos
de diferentes servicios médicos y quirur-

gicos, y de la Subdireccion de Atencion
Especializada ha elaborado una parrilla
de los indicadores de monitorizacién re-
cogidos en la primera etapa. Se han se-
leccionado un conjunto de indicadores
en funcion de la frecuencia de utilizacion,
la disponibilidad del indicador en los sis-
temas de informacion de los centros y
de su pertinencia en el drea o bloque en
el que se iban a insertar. Los indicadores
se han agrupado en tres bloques: recur-
sos Yy actividad, calidad, y en tercer lugar,
consumo de recursos y facturacion. El
primer bloque (tabla ) hace referencia
a indicadores de estructura, recursos hu-
manos, y datos de actividad. El segundo
bloque (tabla 2) hace referencia a cali-
dad en relacion con el paciente (listas de
espera, quejas y reclamaciones, porcenta-
je de informes realizados, etc.), a la opti-
mizacién de recursos (estancia media, in-
dice de ocupaciodn, etc.) y a investigacion
y docencia. El tercer bloque (tabla 3)
considera los indicadores de consumo
de recursos (nimero de solicitudes de
analiticas, escaner, etc.) y la facturacion
que realiza el servicio a través de altas o
el gasto en farmacia y otros materiales.

Con estos indicadores se han confec-
cionado dos cuestionarios en formato de
tabla de doble entrada con los indicado-
res en la primera columna y para cada in-
dicador se ha pedido decidir sobre 5 as-
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pectos: utilidad (si el indicador presen-
tado era de utilidad para la toma de de-
cisiones); periodicidad (indicaba cada
cuanto resultaba de interés recibir es in-
dicador: M = mes, T = trimestre, S = se-
mestre, A = anual); grdfico de tendencia
(i era necesario presentar una evolucion
de ese indicador en el tiempo del afio ac-
tual); comparacion con afio previo (plasmar
el valor del indicador acumulado de la
actividad o del indicador en el mismo pe-
riodo que consideramos en ese momen-
to para el afio previo); pacto anual (in-
formar de si existe un dato o cifra de
pacto a fin de afio de ese indicador y
como se evoluciona en relacién con di-
cho pacto). Existe la posibilidad de regis-
trar observaciones o comentarios (suge-
rir bien en ese pequefio espacio o por
detras del propio cuestionario cualquier
comentario en la redaccion del cuadro
de mando) para cada indicador.

Los cuestionarios iniciales han sido re-
visados por cada miembro del equipo in-
vestigador separadamente y por respon-
sables de varios servicios médicos y
quirtrgicos. Con las sugerencias realiza-
das se ha elaborado un cuestionario defi-
nitivo para servicios médicos y otro para
servicios quirdrgicos. El de servicios mé-
dicos cuenta con un total de 94 indica-
dores y el de servicios quirurgicos con
un total de 108. En ambos cuestionarios

Indicadores para servicios médicos y quirargicos
Estructura

Camas de hospitalizacion

Camas de hospital de dia

Sesiones de consultas externas
Recursos Humanos

Jefe de servicio

Jefe de seccién

Médicos adjuntos

Médicos residentes
Hospitalizacion

Camas disponibles

Ingresos totales

Ingresos programados

Ingresos urgentes

Ingresos por traslado interno

Presion de urgencias

Total de estancias

Estancias de pacientes altas en otros servicios

Estancias de las altas propias

Altas totales

Altas por traslado interno

Altas a otros centros

Altas por fallecimiento

Interconsultas

Servicios solicitantes de interconsultas
Hospital de dia

Numero tratamientos totales

Tratamientos/paciente

Pacientes nuevos/mes
Consultas externas

Primeras visitas

Visitas sucesivas

indice de primeras visitas/sucesivas
Pruebas complementarias

Numero de exploraciones por tipo

Pacientes por tipo de exploracion

Servicios peticionarios

Nuimero exploraciones/paciente

Numero exploraciones/médico

Indicadores para servicios quirdrgicos

Estructura
Numero de sesiones quirdrgicas con anestesista
Nuamero de sesiones quirdrgicas sin anestesista

Quirdrgica
Intervenciones totales
Intervenciones programadas con anestesia general con ingreso
Intervenciones programadas con anestesia local con ingreso
Intervenciones programadas con anestesia general sin ingreso
Intervenciones programadas con anestesia local sin ingreso
Intervenciones urgentes con anestesia general
Intervenciones urgentes con anestesia local

Tabla 1. Detalle de indicadores del bloque recursos
y actividad
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Indicadores para servicios médicos y quirirgicos
Subdivisiones
Indicadores
Orientacion al paciente
Porcentaje de horas de consultas con programacion para 3 meses
Indice de entradas/salidas lista de espera (le) de consultas
Pacientes en le consultas > 30 dias
Espera media en le consultas
Pacientes en le por exploracién
Espera media en le por exploracion
Numero de quejas-reclamaciones/consultas
Numero de quejas-reclamaciones/ingresos
Numero de quejas-reclamaciones/exploraciones
Numero de quejas-reclamaciones con respuesta en < 30 dias
Numero de primeras consultas con informe elaborado
Numero de pacientes con dispensacién por unidosis/total pacientes
Optimizacion de recursos
Estancia media
indice de ocupacion (%)
indice rotacion enfermo/cama
indice ocupacion hospital de dia (%)
indice de rotacion enfermo/cama en hospital de dia
Rendimiento consultas
Porcentaje de descitaciones consultas
Investigacion y docencia
Numero de sesiones clinicas
Numero de ensayos clinicos
Numero de becas o proyectos
Numero de becarios
Numero de publicaciones
Numero de ponencias y comunicaciones
Numero de horas cursos recibidos
Numero de horas cursos impartidos
Implantacion de dreas de mejora
Numero de protocolos o guias de prictica clinica evaluados/afio
Numero de protocolos o guias de practica clinica consensuados
con APS
Numero de casos GDR 470/total GDR
Numero de necropsias/total de fallecimientos
Tasa de infeccion hospitalaria
Tasa de reingresos urgentes por igual GDR
GDR con estancia 0
Numero de estancias potencialmente ambulatorias/total de estancias

Indicadores para servicios quirargicos
Orientacion al paciente

indice entradas/salidas de le quirirgica

Pacientes en le quirtrgica > 180 dias

Espera media en le quirdrgica
Optimizacion de recursos

Rendimiento quirtrgico

Porcentaje desprogramaciones quirrgicas
Implantacion de dreas de mejora

Estancias prequirrgicas/paciente

Tabla 2. Detalle de indicadores del bloque calidad

se incorpora un indicador que hace re-
ferencia a la comunicacion interna enten-
dida como cudl seria el medio para facili-
tar periédicamente los indicadores
propuestos (en formato papel o en for-
mato electrénico-correo electrénico o
en pagina web).

Para confeccionar la propuesta final
de modelos se ha utilizado el método de
Delphi? de consenso, el cual permite ob-
tener un cierto nivel de acuerdo sobre
determinadas tendencias basado en la
opinion cualificada de personas que por
sus conocimientos y experiencia abarcan
en conjunto el campo de accién objeto
de estudio lo mas amplia y diversificada-
mente posible. Los participantes en el
proceso Delphi son encuestados me-
diante la remisién por correo de sucesi-
vos cuestionarios cuyos resultados son
analizados y sintetizados por el grupo di-
rector del estudio. El consenso se obtie-
ne por un procedimiento aritmético de
agregacion de juicios individuales. Sus
principales ventajas son la elevada capaci-
dad de integrar informacién y perspecti-
vas diversas, la posibilidad, a diferencia
de otras técnicas como el grupo nomi-
nal, de explorar diversas cuestiones a la
vez y la elevada capacidad para obtener
acuerdo entre los participantes. Sus des-
ventajas mas ostensibles son la pérdida
de las opiniones extremas y el relativa-
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mente alto esfuerzo necesario para su
preparacion y realizacion?*®,

Aunque la técnica Delphi no limita el
numero de participantes, se ha sefialado
que en grupos relativamente homogé-
neos, superar los 20-30 expertos no afia-
de informacién a los resultados, pero
dado que la encuesta se enviaba por co-
rreo y considerando la baja tasa de res-
puestas de este método se decidié to-
mar una muestra amplia.

Las caracteristicas deseables de estos
expertos se concretan en: tratarse de
profesionales “bien informados”, amplia
experiencia profesional en hospitales,
prestigio profesional y cientifico, no ne-
cesariamente familiarizados con los cua-
dros de mando, capacidad de liderazgo
profesional y de diseminacién de infor-
macion. Por criterios de oportunidad se
optd por la seleccion de especialistas je-
fes de servicio de hospitales de la red pu-
blica de asistencia espafiola.

Se seleccionaron los hospitales del
Catdlogo Nacional de Hospitales que
cumplian los criterios de seleccién si-
guientes: hospitales con mas de 100 ca-
mas, de tipo general y de agudos, y de ti-
tularidad puablica dependientes del
INSALUD o de los Servicios Regionales
de las Comunidades Auténomas.

En cuanto a qué servicios médicos re-
mitir los cuestionarios, el equipo investi-

Indicadores para servicios médicos y quirargicos
Subdivisiones
Indicadores
Consumo de recursos
Numero de determinaciones solicitadas a laboratorios
Numero de ecografias solicitadas
Nimero de tac solicitados
Numero de RNM solicitadas
Numero de endoscopias digestivas solicitadas
Numero de broncoscopias solicitadas
Numero de ecocardiogramas
Facturacién
Tarifa PIR (peso interno relativo) del hospital
Listado de los GDR al alta
Precios/paciente/GDR-
Precio/estancia de pacientes dados de alta en otros
servicios
Tarifa facturacion hospitalizacion
Tarifa por consulta
Total facturacion consulta
Tarifa por exploracion
Total facturacion exploraciones
Gastos
Total de personal
Personal fijo
Contrataciones eventuales
Guardias
Material de aprovisionamiento
Material sanitario
Prétesis
Farmacia
Gasto en unidosis planta
Gasto de botiquin de planta
Gasto de tratamientos hospital de dia

Indicadores para servicios quirdrgicos
Facturacion
Listado de GDR de cirugia mayor ambulatoria

TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia

magnética nuclear.

Tabla 3. Detalle de indicadores del bloque consumo
de recursos y facturacién

gador decidi6 remitirlos a jefes de servi-
cio de 10 servicios frecuentes en hospi-
tales publicos (Medicina Interna, Cardio-
logia, Neurologia, Neumologia, Pediatria,
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Oncologia Médica, Hematologia, Aparato
Digestivo, Medicina Intensiva y Psiquia-
tria). Se procedié de esta misma forma
para definir los servicios quirlrgicos a
los que se iba a remitir los cuestionarios,
en total 6 (Cirugia General, Otorrinola-
ringologia, Oftalmologia, Urologia, Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica y Cirugia
Vascular).

Calculamos el nivel de confianza que
podriamos obtener segin el nimero de
cuestionarios que recibiéramos con la
peor estimacion en torno al 10 %. Esto
suponia un total de 1.550 servicios médi-
cos y 930 servicios quirdrgicos.

La seleccién de indicadores para el
cuadro de mando se confecciona con el
andlisis de la variable utilidad, es decir,
cuando un indicador es valorado como
atil por al menos el 50 % de las respues-
tas es incorporado al modelo.

El primer cuestionario se distribuyé
en abril de 2001 e incluia el cuestiona-
rio, una carta de presentacion del estu-
dio, instrucciones de cumplimentacién,
sobre para el reenvio, direcciones y telé-
fonos de los investigadores para resol-
ver dudas. Previamente se habia remitido
a los gerentes de los centros una carta
informando sobre el proyecto y sobre la
circunstancia de que se solicitaba a algu-
nos jefes de servicio de su hospital el
participar en el estudio cumplimentando

los cuestionarios. En el sobre del cues-
tionario se adjuntaba la carta de presen-
tacion junto con las instrucciones para
cumplimentar el mismo.

Tras su andlisis, y con discretas modi-
ficaciones que recogian sugerencias de
los participantes, se preparé el segundo
cuestionario, remitido unos meses des-
pués, en el que se sefalaba el valor y por-
centaje obtenido para cada indicador, un
sombreado para los indicadores que no
habian alcanzado el 50 % de consenso en
la primera fase y que excluiriamos de la
confeccion definitiva tras valorar los re-
sultados del conjunto de encuestados
que si modificaban esta respuesta debe-
rian argumentarla.

Las variables que finalmente se selec-
cionan para incluir en los cuadros de
mando son aquellas que presenten un
porcentaje de consenso superior al 50 %
en la segunda fase.

Resultados

Servicios médicos

El nimero total de servicios médicos
diferentes que ha respondido a la prime-
ra fase,a la segunda o a las dos ha sido de
I'13,lo que supone el 7,3% de los servi-
cios contactados (n = 1.550). A la prime-
ra fase respondieron un total de 68 y a
la segunda un total de 66 servicios. De
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Areas Indicadores
Enviados Seleccionados Seleccionados Cuadro de mando
12 fase 27 fase (% respecto a inicio)
Recursos y actividad 32 32-11=21 21-0=2I 21 (65,6 %)
Calidad 35 35-16=1 19-0=19 19 (54,3 %)
Consumo de recursos
y facturacion 27 27-21 =6 6-0=6 6(22,22%)

Total 94 46 46 46 (48,9 %)
Comunicacion interna 2 2-2=0 0 0(0%)

Tabla 4. Proceso de seleccion de indicadores para cuadro de mando de servicios médicos

los 113 servicios,un 18,58 % (21 servi-
cios) han respondido a los dos cuestio-
narios remitidos.

La seleccion de indicadores para el
cuadro de mandos se ha confeccionado
con el andlisis de la variable utilidad. La
distribucion del nimero de indicadores
considerados como Utiles por el 50 % de
las respuestas recibidas en cada fase (ta-
bla 4) ha ido disminuyendo.

Observamos que la propuesta de indi-
cadores ha quedado, tras las dos fases
realizadas, reducida al 48,9 % de los indi-
cadores iniciales. El proceso de seleccion
de indicadores ha sido bueno, pasando de
94 indicadores planteados a 46 elegidos.
El drea con mayor reduccién de indica-
dores utiles ha sido el de consumo de
recursos, facturacion y gasto que ha que-
dado con 6 de los 27 indicadores pro-
puestos. El drea que ha experimentado
una menor reduccién de indicadores ha

sido el referente a recursos y actividad
que ha quedado con el 65,6 % de los in-
dicadores propuestos, de 32 a 2|.El drea
de calidad ha reducido el nimero de indi-
cadores a la mitad, pasando de 35a 9.
El detalle de los indicadores seleccio-
nados tras la segunda fase estd en la ta-
bla 5 junto a los resultados de las varia-
bles de presentacién de datos: dato en
tabla, grifico de tendencia, periodicidad
del indicador y comparacién con infor-
macion del afio previo. La cumplimenta-
cion de estas variables de presentacion
de la informacién ha sido muy baja, siem-
pre inferior al 50% de la muestra recibi-
da, siendo todavia més baja en la segun-
da fase de respuestas que en la primera.
Con los datos recibidos podemos de-
cir que la forma de presentacion preferi-
da es la de datos en tabla por encima de
la presentacion en grafico de tendencias
para la mayor parte de los indicadores
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Periodicidad Presentacion Comparacion
Recursos y actividad
Estructura
Camas de hospitalizacion A T Afio previo
Horas consultas externas M T Afio previo
RRHH
Jefe servicio A T Afio previo
Jefes seccién A T Afio previo
Médicos adjuntos A T Afio previo
Hospitalizacion
Camas disponibles M T Afio previo
Ingresos totales M G Afio previo
Ingresos programados M T Afio previo
Ingresos urgentes M T Afio previo
Presion de urgencias M TIG Afio previo
Total de estancias M G Afio previo
Estancias de las altas propias M T Afio previo
Altas totales M T Afio previo
Altas a otros centros M T Afio previo
Altas por fallecimiento M T Afio previo
Interconsultas M T Afio previo
Servicios solicitantes de interconsultas M T Afio previo
Hospital de dia
Nuimero de tratamientos totales M T Afio previo
Consultas externas
Primeras visitas M G Afio previo
Sucesivas visitas M T Afio previo
Pruebas complementarias
Numero de exploraciones por tipo M T Afio previo
Calidad
Orientacién al paciente
Pacientes en lista de espera consultas > 30 dias M T Afio previo
Espera media en lista de espera consultas M G Afio previo
Numero de quejas-reclamaciones/consultas A T Afio previo
Numero de quejas-reclamaciones/ingresos A T Afio previo

Tabla 5. Propuesta de cuadro de mando para servicios médicos (contintia)
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Periodicidad Presentacion Comparacion

Optimizacién de recursos
Estancia media M T Afio previo
indice ocupacién (%) M T Afio previo
indice rotacion enfermo/cama M T Afio previo
Rendimiento consultas M T Afio previo
Investigacion y docencia
Numero de sesiones clinicas A T Afio previo
Numero de ensayos clinicos A T Afio previo
Numero de becas o proyectos A T Afio previo
Numero de publicaciones A T Afio previo
Numero de ponencias y comunicaciones A T Afio previo
Implantacién de dreas de mejora
Numero de protocolos o guias de practica clinica

evaluados/afio A T Afo previo
Numero de protocolos o guias de practica clinica

consensuadas con Atencion Primaria A T Afio previo
Numero de casos GDR 470/total GDR A T Afo previo
Numero de necropsias/total de fallecimientos A T Afo previo
Tasa de infeccion hospitalaria T T Afio previo
Tasa de reingresos urgentes por igual GDR T T Afio previo

Facturacion de actividad y gasto

Numero de determinaciones solicitadas a laboratorio T G Afio previo
Numero de TAC solicitadas A T Afo previo
Listado de los GDR al alta M T Afo previo
Precio/paciente/GDR A T Afio previo
Gasto total de personal A T Afio previo
Gasto total de farmacia M TIG Afio previo

Periodicidad: M: mes;T: trimestre;A: afio.

Presentacion:T: dato en tabla; G: grdfico de tendencia.

Comparacién:Afio previo o dato de pacto de gestion con la direccion del centro.
RRHH: recursos humanos; TAC: tomografia axial computarizada.

Tabla 5. Propuesta de cuadro de mando para servicios médicos (continuacién)
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Areas Indicadores
Enviados Seleccionados Seleccionados Cuadro de mando
17 fase 27 fase (% respecto a inicio)

Recursos y actividad 40 40-18=22 22+2°=24 24 (60 %)
Calidad 40 40-18=22 22-1+2°=23 23 (38,33%)
Consumo de recursos

y facturacién 28 28-21=7 7-6=6 6(21,4%)
Total 108 51 53 53 (49,1 %)
Comunicacién interna 2 2-2=0 0 0(0%)

Tabla 6. Proceso de seleccion de indicadores para cuadro de mando de servicios quirtirgicos

seleccionados. Otra variable con baja
tasa de respuestas ha sido la de periodi-
cidad. En muchos indicadores, dada la
baja tasa de respuestas, la decision de la
frecuencia se planteaba entre dos en-
cuestas que respondian a favor de la en-
trega mensual, otra trimestral y otra
anual, por lo que los resultados del andli-
sis de este aspecto no se consideran.

La variable comparacién con afio pre-
vio ha resultado un aspecto muy valora-
do en la informacion de los indicadores
seleccionados. En la prictica totalidad de
los indicadores se solicita comparar con la
informacion del afo previo. No asi en re-
lacion con el valor de comparar el indica-
dor con el pacto de gestién del servicio.

Servicios quirargicos
El nimero total de servicios médicos
diferentes que ha respondido a la prime-

ra fase,a la segunda o a las dos ha sido de
72,lo que supone el 7,74% de los servi-
cios contactados (n=930). A la primera
respondieron un total de 50 y a la segun-
da un total de 4l servicios. De los
72 servicios, un 25 % (18 servicios) han
respondido a los dos cuestionarios remi-
tidos.

La propuesta de indicadores del cua-
dro de mandos para los servicios quirdr-
gicos ha quedado tras las dos fases reali-
49,1 % de los
indicadores iniciales. Es decir, el proceso

zadas reducido al

de seleccion de indicadores ha sido bue-
no, pasando de 108 planteados a 53 (ta-
bla 6).El area con mayor reduccién de in-
dicadores utiles ha sido el de consumo
de recursos, facturacion y gasto que ha
quedado con tan sélo 6 de los 28 indica-
dores propuestos. El drea que ha experi-
mentado una menor reduccién de indi-
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cadores ha sido el referente a recursos
y actividad que se ha quedado con el
60 % de los indicadores propuestos, lo
que supone pasar de 40 a 24. El drea de
calidad ha reducido el nimero de indica-
dores en un 38,33 %, pasando de 40 a 23.

El detalle de los indicadores seleccio-
nados tras la segunda fase esta en la ta-
bla 7 junto a los resultados de las varia-
bles de presentacion de datos: dato en
tabla, grafico de tendencia, periodicidad
del indicador y comparacién con infor-
macion del afio previo.

La tasa de respuesta para las variables
de presentacién de la informacién ha
sido muy baja. Cabe destacar que la se-
gunda ola ha tenido una tasa de respues-
ta mayor que la primera en contraste
con lo que ha ocurrido en los servicios
médicos.

Parece claro que la forma de presen-
tacion preferida es la de datos en tabla
frente a gréfico de tendencias para la ma-
yor parte de los indicadores selecciona-
dos por los expertos.

La variable periodicidad ha sido la
peor cumplimentada. En muchos indica-
dores, dada la baja tasa de respuestas, los
resultados no son valorables.

La variable comparacién con afio pre-
vio ha resultado por consenso una infor-
macion valiosa. Asi en la préctica totalidad
de los indicadores se solicita comparar

con la informacién del afio previo. No asi
en relacion con el dato del pacto de ges-
tién del servicio.

Discusion

Tradicionalmente los hospitales han
generado una serie de indicadores de se-
guimiento de actividad y de datos econo-
micos de forma independiente que eran
manejados por las direcciones de los
centros como herramientas de toma de
decision. El desarrollo de técnicas de ges-
tién mas integrales que buscan la eficien-
cia a través no sélo del seguimiento de
datos econémicos y de actividad sino
también de criterios de calidad introduce
herramientas como el cuadro de mando
integral en el sector sanitario?*2. Por
otra parte, esta vision integral de los ob-
jetivos de la organizacion conduce a ha-
cer participes a los profesionales sanita-
rios en la gestion. Asi los jefes de servicio
o gestores clinicos han comenzado a re-
cibir indicadores periédicos del segui-
miento de su actividad al mismo tiempo
que informacién sobre su consumo de
recursos y gasto.

La realizacion de este estudio Delphi
en hospitales se justifica por la necesi-
dad de contar con la opinién de los ges-
tores de servicios asistenciales sobre un
conjunto de indicadores que estan reci-
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Periodicidad Presentacion Comparaciéon

Recursos y actividad
Estructura
Camas de hospitalizacion M T Afio previo
Sesiones quirurgicas con anestesista M T Afio previo
Sesiones quirurgicas sin anestesista M T Afio previo
Horas consultas externas M T Ao previo
Hospitalizacion
Camas disponibles M T Afio previo
Ingresos totales M T Afio previo
Ingresos programados M T Ao previo
Ingresos urgentes M T Afo previo
Presion urgencias M T Afio previo
Total de estancias M T Afio previo
Estancias de las altas propias M G Afio previo
Altas totales M T Afo previo
Altas por fallecimiento M T Afio previo
Interconsultas M T Afio previo
Quirdrgica
Intervenciones (interv.) totales M T Afio previo
Interv. programadas (progr) con anestesia

general (ag) con ingreso M T/IG Afio previo
Interv. programadas anestesia local (al) con ingreso M T Afio previo
Interv. programadas ag sin ingreso M T Afio previo
Interv. programadas al sin ingreso M T Afio previo
Interv. urgentes con ag M T Afo previo
Interv. urgentes con al M T Afio previo
Consultas externas
Primeras visitas M T Afio previo
Sucesivas visitas M T Ao previo
Pruebas complementarias
Numero de exploraciones por tipo M G Afio previo
Calidad
Orientacién al paciente
Indice entradas/salidas de lista de espera (le) quirtirgica M T/G Afio previo
Pacientes en le quirtrgica > 180 dias M T Ao previo

Tabla 7. Propuesta de cuadro de mando para servicios quirtirgicos (contintia)
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Periodicidad Presentacion Comparacion

Espera media en le quirtrgica M G Afio previo
Pacientes en le consultas > 30 dias M T Afio previo
Espera media en le consulta M G Afio previo
Porcentaje de intervenciones

con consentimiento informado M T Afio previo
Optimizacioén de recursos
Estancia media M G Afio previo
indice ocupacién (%) M T Afio previo
indice rotacion enfermo/cama M T Afio previo
Rendimiento quirdrgico M T Afio previo
Porcentaje desprogramaciones quirtrgicas M T Afio previo
Rendimiento consultas M T Afio previo
Investigacion y docencia
Numero de sesiones clinicas A T Afio previo
Numero de publicaciones A T Afio previo
Numero de ponencias y comunicaciones A T Afio previo
Implantacién de dreas de mejora
Numero de protocolos o guias de practica

clinica evaluados/afio A T Afio previo
Numero de casos GRD 470/total GDR A T Afio previo
Tasa de infeccién hospitalaria M G Afio previo
Tasa de reingresos urgentes por igual GDR M T Afio previo
Estancias prequirurgicas/paciente M T Afio previo
Tasa mortalidad perioperatoria M T Afio previo
Numero de estancias potencialmente

ambulatorias/total estancias MIT T Afio previo
Facturacion de actividad y gastos
Listado de los GDR al alta M T Afio previo
Listado de los GDR de cirugia mayor ambulatoria M T Afio previo
Precio/paciente/GDR M T Afio previo
Gasto total de personal A T Afio previo
Gasto en protesis A T Afio previo
Gasto en farmacia A T Afio previo

Periodicidad: M: mes; T: trimestre; A: afio.
Presentacion:T: dato en tabla; G: grdfico de tendencia.
Comparacién: afio previo o dato de pacto de gestién con la direccién del centro.

Tabla 7. Propuesta de cuadro de mando para servicios quirtrgicos (continuacién)
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biendo de forma regular y con unos in-
dicadores similares en funcion de ser
centros dependientes del INSALUD o
transferidos.

La meta del estudio ha sido la de ob-
tener un alto grado de consenso sobre
un conjunto de indicadores de monito-
rizacion que permita mejorar el sistema
de informacién de los hospitales publicos
orientdndolo hacia las necesidades de in-
formacion para la gestion clinica. De tal
forma que en un futuro inmediato y con
el desarrollo actual de las tecnologias de
la informacién se vayan desarrollando
data-warehousing (bases de datos interre-
lacionadas) que permitan obtener infor-
macion automatizada y relacionada de
datos de actividad, calidad y consumo de
recursos?. Existen propuestas de indica-
dores de cuadros de mando integrales
como el modelo para hospitales cana-
diense®® o el de la Escuela de Salud Pu-
blica de la Universidad de Michigan®'
(propone un conjunto de 9 indicadores)
que si bien hacen referencia a indicado-
res del conjunto de un hospital, no he-
mos encontrado propuestas desagrega-
das para servicios asistenciales.

La limitacién mas importante del estu-
dio ha sido la baja tasa de respuesta a los
cuestionarios para los dos modelos pro-
puestos, médicos y quirurgicos. Esta cir-
cunstancia ha motivado que se decidiera

incorporar a la evaluacién de cuestiona-
rios la totalidad de los recibidos en la pri-
mera y segunda fase. Para servicios médi-
cos tan sélo 21 servicios han enviado los
dos cuestionarios y para quirurgicos 8.
El rechazar los demds suponia desesti-
mar la opinién de un gran nimero de
participantes, que en diversas ocasiones
se quejaron de no haber recibido el pri-
mero. Esta transgresion supone que la
aplicacion de la metodologia Delphi no
se haya ejecutado en puridad.

Entre los factores que han podido in-
fluir en la baja tasa de respuestas y por
tanto en la falta de aplicacion completa
del método planteado estdn, por un
lado, el disefio exhaustivo de los cuestio-
narios, por otro la forma de presenta-
cion y finalmente el soporte del cues-
tionario. El cuestionario recoge los
indicadores mas comunes utilizados en
los hospitales publicos espafioles. El nd-
mero de indicadores recogidos resulta
muy elevado, mas de 100 por cuestiona-
rio. Por ello en su cumplimentacién se
invierte bastante tiempo (unos 45 mi-
nutos). El planteamiento de reducir el
nimero de indicadores propuesto en el
cuestionario ha sido una duda del equi-
po de investigadores desde el principio,
si bien el asumir una seleccién previa
por nuestra parte condicionaba el estu-
dio desde su partida.
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La forma de presentacién del cuestio-
nario, en formato de tabla de doble en-
trada, parecié el mas idéneo para cumpli-
mentar las variables con agilidad. Sin
embargo, ha resultado denso y visual-
mente poco atractivo a tenor de los co-
mentarios recibidos de los participantes.

Para facilitar la cumplimentacion del
cuestionario se planted crear una pagina
web que se descarté al no conocer si los
participantes tendrian facil acceso a in-
ternet en los hospitales publicos. No
obstante, se facilité una direccién de co-
rreo electronico a través de la que dos
jefes de servicio pidieron que se les re-
mitiera el cuestionario.

El hecho de que la preferencia mani-
festada para recibir la informacion sea en
formato papel y que no existieran apenas
solicitudes de cuestionario por correo
electrdnico, nos hace pensar que el uso
de internet o intranet o correo electré-
nico no estd generalizado. Analizando
otras posibles causas, a raiz de comenta-
rios recibidos en los cuestionarios, cabe
destacar que varios jefes de servicio, que
han contestado Unicamente a la segunda
fase, se han quejado de no haber recibido
el primer cuestionario. Las cartas envia-
das no eran personalizadas sino que iban
dirigidas al titular genérico de la jefatura
de servicio y ésta podia estar desierta, o
haber una persona en funciones, o bien

no existir entidad de jefe de servicio
como tal para esa especialidad por lo
que estas incidencias justificarian un por-
centaje importante de las no respuestas.

Segun reflejan los comentarios, en el
momento del estudio, varios encuesta-
dos referian estar recibiendo otros cues-
tionarios de indicadores de actividad
para cumplimentar, que les habian sido
solicitados por parte de consultoras,em-
presas de servicios o sociedades cientifi-
cas. Al coincidir en el tiempo diferentes
estudios, se quejaban del tiempo que es-
tos cuestionarios les exigian y del hecho
de que tras su esfuerzo de cumplimen-
tacion no recibian informacion final de
estos proyectos. Estos comentarios nos
llevaron a remitir a todos los participan-
tes los resultados detallados del estudio
junto con los modelos de indicadores re-
sultantes del trabajo.

En cuanto a los indicadores propues-
tos en los cuestionarios han sido sin res-
triccion los recogidos en la fase de bus-
queda de informacion y que se estan
utilizando de forma habitual en los hospi-
tales publicos. Llama la atencién el hecho
de que en ninguno de los cuestionarios
recibidos se haya sugerido incorporar
otros indicadores a la propuesta.

Del anilisis de los cuestionarios reci-
bidos la variable utilidad ha sido la mejor
cumplimentada y ha permitido conseguir
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una reduccién en el nimero de indicado-
res por cuestionario del 48,9 % y 49,1 %,
para servicios médicos y quirdrgicos res-
pectivamente.

La escasa cumplimentacion de las va-
riables de presentacién de datos (datos
en tabla y graficos de tendencia) y perio-
dicidad nos sitta en el disefio del propio
cuestionario. A tenor de los comentarios
recibidos ha resultado muy costoso
identificar para cada uno de los indicado-
res qué tipo de representacion de datos
quieren y la periodicidad con la que pre-
cisan recibir esos indicadores. Creemos
que la intencién de recoger esta infor-
macién individualizada para cada uno de
los indicadores ha resultado un objetivo
muy ambicioso. En nuestra opinién, hu-
biera sido mejor solicitar la informacién
a modo de pregunta genérica para todos
los indicadores, reconociendo, sin em-
bargo, que de esta forma el dato hubiera
aportado muy poco valor al estudio.

En cuanto a la comparacién con datos
del afio anterior y con datos del segui-
miento del pacto anual de gestion del
servicio con la direccion del centro, llama
la atencién que la comparacién con datos
del afio anterior haya sido la variable mas
seleccionada. Este hecho puede reflejar,
por una parte, la cultura de una gestién
sanitaria basada en datos y presupuestos
historicos, y por otra, el hecho de que la

gestion por acuerdos de actividad con
los servicios no esté tan extendida como
en principio podria suponerse, ya que
existen experiencias publicadas que ha-
cen referencia a estos pactos®, o bien,
que una vez acordados, los servicios no
se identifiquen con los pactos al no vin-
cularse su cumplimiento a algun tipo de
incentivacion.

La baja tasa de respuestas recibidas
hace que en ninguno de los modelos po-
damos realizar conclusiones con un ni-
vel de significaciéon 6ptimo (por encima
del 90 %) de que el conjunto de indica-
dores resultante para cada modelo re-
fleja el consenso de jefes de servicio del
sector hospitalario publico. Si bien, dado
que los que han respondido constituyen
por naturaleza un comité de expertos a
distancia, el trabajo aporta unas propues-
tas interesantes a la hora de generar he-
rramientas basicas de confeccién de cua-
dros de mando en hospitales publicos.

Conclusiones

El cuadro de mando, como conjunto
de indicadores de seguimiento para la
gestion, debe ser “un traje a medida”
para cada servicio asistencial, una herra-
mienta dindmica en funcién de la evolu-
cion de la actividad del servicio. Podemos
decir que no existe una forma estandari-
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zada de organizacién de un hospital pu-
blico en cuanto a jerarquias de servicios
y unidades y, por tanto, de actividades
homogéneas que se realizan en ellos;
tampoco existe un sistema de informa-
cion homogéneo ni unos criterios de
descentralizacion comunes de la gestion
Y, por tanto, faltan herramientas de con-
trol automatizadas que ayuden a la toma
de decisiones. Asumiendo esta realidad,
este estudio propone unos modelos de
indicadores de seguimiento consensua-
dos para continuar el didlogo entre ges-
tores clinicos y directivos con el objetivo
de disponer de una herramienta de con-
trol de gestion integrada que facilite una
direccién mas eficiente de los servicios
publicos de salud.

Nota final

Para facilitar este didlogo los modelos
de cuadro de mando definitivos que sur-
gen de este estudio han sido remitidos a
todos los participantes al igual que a los
directivos de sus hospitales, con la finali-
dad de agradecer su participacién, comu-

nicar la finalizacién del trabajo de campo
y motivar para seguir mejorando.
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