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Introduccion

El contexto del material que presentamos a continuacion esta basado en un Nota

caso real, la evoluciéon del modelo sanitario catalan y la transformacién de sus
. . ‘2 . El material anterior es el ma-
sistemas de informacion para adaptarse al entorno y a las nuevas estrategias terial docente de la asignatura
del master de Business Intelli-
gence: Caso prdctico. Definicién
formacion en el Institut Catala de la Salut. Trazando una estrategia BI a partir ypuest§a en marcha de un pro-
yecto de BI.

planteadas, descrito y desarrollado en el material docente “Los sistemas de in-

del Proyecto Argos”. Este material, “Implementando un cuadro de mando in-

tegral en un hospital general basico”, sera la continuacion del caso anterior y
estd enfocado en realizar el disefio e implementacion de una herramienta de
inteligencia de negocio.

El material del actual caso consta de dos partes diferenciadas. La primera es-
ta centrada en el desarrollo de un cuadro de mando integral, la segunda, en
aplicar una técnica de business analytic.

Con el fin de poder desarrollar un proyecto lo mas especifico posible, en el pri-
mer bloque el estudiante tendra que afrontar el reto de desarrollar un cuadro
de mando “integral” para la direccién de un hospital general basico del sector
publico. Es importante hacer especial énfasis en las comillas pues dadas las li-
mitaciones temporales para el desarrollo del caso, la necesidad de profundizar
y conocer el entorno de negocio en cuestion, asi como la propia complejidad
del entorno, como ya hemos visto en el caso practico anterior hacen imposible

desarrollar un cuadro de mando integral en toda su extension.

Cabe considerar que en circunstancias normales, incluso en los centros lideres
en la adopcion e implantacion de este tipo de herramientas, el desarrollo de
cuadros de mando y en general de sus sistemas de anélisis, mineria y explota-
cién de la informacién, el desarrollo de estas herramientas supone proyectos
de meses o incluso afios, con la participaciéon de equipos multidisciplinarios
que los van implementando a lo largo del tiempo, en un proceso de mejora
continua. Como ya hemos visto en el caso anterior, a partir de la definicién de
una estrategia en business inteligence podremos ir definiendo y desarrollando
los diferentes proyectos que deberan dar respuesta a las distintas necesidades
de la organizacion.

En este sentido, el objeto del caso no es tanto desarrollar exhaustivamente un
cuadro de mando integral, sino entender y utilizar las metodologias que se
proponen (segin Kaplan y Norton) en un contexto real. A partir del plantea-
miento estratégico que el estudiante deberd desarrollar a partir de un cono-
cimiento bésico del entorno y de los procesos de la organizacién, deberé ser
capaz de identificar los objetivos estratégicos que se derivan. Estos objetivos

estratégicos nos llevaran a definir un sistema de indicadores, que nos permi-
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tirdn evaluarlos y medirlos de acuerdo a la frecuencia con que sea necesario
disponer de ellos. También serd preciso identificar el formato més adecuado
para su facil interpretacién y comprension.

Mediante el desarrollo del caso, el estudiante se enfrentara con todos los pro-
blemas, dudas y dificultades que se plantean en un proyecto de estas caracte-
risticas.

En la segunda parte del caso, en un contexto completamente distinto, vamos
a ver como aplicar herramientas de business analytics con el fin de permitir
el desarrollo de una estrategia de gestion y analisis de datos vinculados a los
grandes volamenes (big data) de actividad, que se generan alrededor de algunas
de las areas especificadas en la primera parte del caso.
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1. Consideraciones previas

Para el desarrollo del caso, nos proponemos exponer un cuadro de mando Ved también

integral (CMI) de un hospital pablico general basico, como podria ser el caso
Consultar proyecto ARGOS en

del Hospital Verge de la Cinta de Tortosa o el Hospital de Viladecans, como el maléermpdo)c/ente del Caso

ejemplo de alguno de los que hemos visto enmarcados dentro del proyecto préctico: definicion y puesta en
marcha de un proyecto BI.

ARGOS.

La implementacién de un cuadro de mando de estas caracteristicas solo se ~ MTomar como referencia el dia-
grama de procesos general de un
hospital tal como se muestra en el
direccion del centro, asi como del conocimiento detallado de la organizaciony  primer caso practico

puede llevar a cabo a partir del posicionamiento estratégico por parte de la

de los procesos del hospital'. Légicamente, también ser4 imprescindible tener

en cuenta los intereses de los distintos actores involucrados en el entorno.

El objetivo de este trabajo sera desarrollar un cuadro de mando integral para
la gestion del centro, con la finalidad de responder a los objetivos estratégicos
que podria plantearse cualquier centro. Asimismo, en paralelo al desarrollo
de este cuadro de mando integral, serd preciso definir también un conjunto
de indicadores basicos, que nos permitan monitorizar el seguimiento de la

actividad por parte del centro (seguimiento operativo bésico).
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2. Analisis del contexto

El desarrollo de este caso se centrard fundamentalmente en las areas de ur-
gencias y hospitalizacién.

Para que el estudiante tenga una referencia mas concreta sobre la que desarro-
llar el caso, se propone una estructura genérica de la organizacion, asi como

una descripcion general de los procesos basicos de urgencias y hospitalizacion.

Esta estructura se ofrece solamente a titulo orientativo sin que tenga que con-
dicionar el desarrollo del caso. El propésito principal es que sirva como refe-
rencia a todos aquellos que no estén familiarizados con estos entornos, con
el fin de que puedan comprender mejor la actividad propia de un centro hos-
pitalario.

2.1. Los stakeholders: actores vinculados a la actividad

asistencial del hospital

Antes de entrar a detallar el funcionamiento de las areas de urgencias y hospi-
talizacion, haremos un breve anélisis de los principales actores que se deben
tener en cuenta en la definicién de un plan estratégico de un hospital y, en
consecuencia, qué tipo de preguntas debe de ser capaz de responder nuestro
sistema de cuadro de mando.

Como ya vimos en el desarrollo del Caso prdctico: definicion y puesta en marcha
de un proyecto BI, los actores involucrados en un sistema de salud suelen tener
intereses muy diversos y a menudo contrapuestos. En nuestro caso particular,
los actores a tener en cuenta son:

1) Las autoridades sanitarias, tanto por lo que respecta al Departamento de
Salud de la Generalitat como al Catsalut. A partir de sus politicas sanitarias
y de compra de servicios, determinaran de forma clave la actividad que debe
proporcionar finalmente nuestro centro. No podemos olvidar que un altisimo
porcentaje de la facturacion de los hospitales ptblicos proviene de las propias
autoridades sanitarias y, por lo tanto, serd esencial dotarnos de mecanismos
que nos aseguren que nuestra cartera de servicios y nuestra “capacidad de pro-
duccion” estan ajustadas a la oferta que debemos proveer.

2) La institucion ICS. En nuestro caso, al tratarse de un centro del Instituto
Catalan de la Salud (ICS), los objetivos estratégicos de la institucién ICS nece-
sariamente se trasladardn a cada uno de los centros. Con toda probabilidad,
gran parte de estos objetivos estardn completamente alineados con los objeti-

vos de las autoridades sanitarias, pero habra otros que estaran condicionados
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por las propias directrices corporativas, o incluso, por los procesos internos de
gestion en dmbitos como pueden ser: logistica, compra agregada, politica de
recursos humanos, compra de productos intermedios, etc.

3) La propia direccién del centro. Obviamente, tendrd un papel clave segin Observacién

el grado de autonomia que le otorga el propio ICS, supuestamente cada vez
. s s P . Cabe recordar que podemos

mayor debido a los procesos de descentralizacion que se estan produciendo hacer una clasificacién de los

centros en funcién de su nivel

dentro del nuevo modelo de empresa publica, tal y como ya apuntidbamos en el
de especializacion, asi, tene-

el desarrollo del primer caso. Probablemente, en un hospital general basico el mos hospitales generales basi-
. . - ., e cos, independientemente de
grado de diferenciacion o especializacién no sera significativo y, por tanto, el su tamano, hospitales de re-

ferencia o de alta tecnologia
y hospitales de especialidades

tampoco lo sera. (pediatria, nefrologia, psiquia-
tria, etc.).

grado de personalizacién y especificidad de su sistema de cuadro de mando

4) Los profesionales. Otro de los actores relevantes seran los propios profesio-
nales que desarrollan su actividad en las diferentes areas, como asistencial,
administrativa, etc. Serd esencial para los responsables de las distintas areas
disponer de mecanismos para el seguimiento y control de sus actividades, asi
como de la calidad de los servicios que prestan, tanto desde un punto de vista
cualitativo como cuantitativo. Cabe tener en cuenta que su actividad estara
enormemente condicionada por la oferta que deben generar (de acuerdo a la
compra de servicios pactada con las autoridades sanitarias) y de los recursos
de que dispongan para satisfacerla de acuerdo a unos determinados estandares

de calidad, propios o inducidos por otros actores.

5) El propio entorno sanitario del centro. Tal como ya vimos en el Caso prdctico:
definicion y puesta en marcha de un proyecto BI, a partir del despliegue del nuevo
modelo de salud en base a pago capitativo, es imprescindible tener en cuenta
la interrelacion y colaboracion entre los diferentes actores dentro de un mismo
territorio (area capitativa).

6) El entorno politico y social del centro. No debemos olvidar que estamos
trabajando con servicios publicos y que se establece una estrecha relacion en-
tre los distintos ambitos sociopoliticos locales: gobiernos locales, servicios so-
ciales, agrupaciones de vecinos, colectivos especificos, etc. Aunque no existe
una relacion directa entre la atencién individualizada y el papel que desem-
pefian estos colectivos, esta claro que juegan un papel decisivo en lo referente
a representacion social y, por lo tanto, es necesario tenerlos en cuenta en el

desarrollo de determinadas estrategias.

7) El ciudadano. El Gltimo actor a describir, aunque probablemente uno de
los mas relevantes. El ciudadano, entendido como el paciente y su entorno
familiar directo, es el beneficiario directo del servicio prestado. Sobre él sera
preciso desarrollar un seguimiento especifico, y no solo desde el punto de vista
asistencial sino también desde el emocional y espiritual. En este sentido, ca-
be tener presente que la atencion sanitaria va mucho mas alla del acto mera-
mente clinico y que comporta muchas otras variables, que a menudo pueden

tener tanto o mas peso que la propia curacién (siempre que sea posible) en
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la percepcion del paciente: atencion prestada, buen trato, respeto, celeridad,
diligencia, cantidad y calidad de la informacién recibida, soporte emocional,
psicoldgico, etc.

A menudo veremos que muchos de los objetivos estratégicos pueden estar
relacionados con diferentes actores. Esto lo podemos observar rapidamente en
los documentos de referencia de las autoridades sanitarias, ya utilizados para
el desarrollo del caso anterior:

e “Pla de Salut 2011-2015"”, del Departamento de Salud.

e “Tercer Informe” de la Central de Resultados.

En ellos podemos ver el grado de detalle y la diversidad de ambitos sobre los
que se recoge informacion, y que, cada vez de forma mas clara, se reflejan en
los contratos de servicios que se establecen entre las autoridades sanitarias y

los distintos centros sanitarios.

Estos conjuntos de indicadores seran un punto de partida fundamental para

el desarrollo de nuestros cuadros de mando.

2.2. El funcionamiento basico de las areas de urgencias

Las éareas de urgencias hospitalarias son las responsables de dar respuesta a las
necesidades de salud de los ciudadanos, en lo que se refiere a la atencién de
urgencias y emergencias que tengan que ver con problemas de salud sobreve-

nidos, sea cual sea su causa.

Normalmente, estas areas estan disefladas para la atencion de urgencias cri-
ticas y graves. Aunque histéricamente, debido a diferentes motivos, como la
facilidad de acceso o el desconocimiento, han sido utilizadas por parte de la
mayoria de los ciudadanos para el tratamiento de cualquier problema de salud
imprevisto o sobrevenido, en lugar de dirigirse a la atencion primaria. Este
hecho ha impactado enormemente en su funcionamiento, generando efectos
negativos, como la sobreocupacion de espacios, las largas esperas, el hacina-
miento, los tiempos de asistencias anormalmente largos, los tiempos de espera
excesivos para la realizacion de pruebas complementarias, etc. Todo ello ha
implicado una serie de problemas de gestiéon y ha provocado una pérdida de
calidad del funcionamiento de las areas de urgencia.

Ademas, tal y como apuntdbamos en el caso practico anterior, la enorme va-
riabilidad de la préctica clinica en el uso de los recursos para cada una de las

asistencias puede ser tremendamente cambiante.

A continuacién mostramos un circuito estdndar de atencién en urgencias.
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Funcionamiento general de un érea de urgencias

Entrada Criticos Sala de m

urgencias Sala agudos observacion « Consulta
de referencia

. Visita rapida ~ ~
Triaje > . | +Traslado a
Especialidad Unidad otro centro
de corta
Admision “Guias estancia - Hospital
clinicas a domicilio

A

Hospitalizacion

Los principales canales de entrada a las areas de urgencias suelen ser los si-

guientes:

¢ FEldesplazamiento del propio paciente al servicio de urgencias por sus pro-

pios medios.

e A través de transporte sanitario, tras un accidente laboral o de trafico o de
otras circunstancias, que le impiden la movilidad.

e La derivacion desde otros centros sanitarios o de atencién primaria, por
saturacion o por no disponer de las especialidades y/o medios necesarios,
no pueden atender al paciente en origen.

Dependiendo de los sintomas, el diagnodstico inicial y la severidad potencial Unidades de triaje

de la urgencia detectada en las unidades de triaje, el paciente sera asignado
En las unidades de triaje se es-
tablece una primera clasifica-
cién de los pacientes en fun-
cién de su criticidad y patolo-
gia. La atencion de los pacien-
tes se priorizara por las deci-
siones de triaje y no por orden
de llegada. El objetivo es aten-
der rapidamente a los pacien-
tes criticos y evitar que perma-
nezcan en la sala de espera sin
tratamiento.

a una unidad para su tratamiento y seguimiento, con el fin de determinar su

diagnéstico y dar solucién al problema de salud que presenta.

Un servicio de urgencias, como el de nuestro caso, generalmente suele contar
con una serie de servicios o especialidades bésicas, ya que dispone de recursos
humanos y técnicos especializados para el tratamiento de problemas de salud
relativos a los mismos. A modo de ejemplo, los servicios basicos pueden ser:

e Urgencias generales.

e Urgencias obstétricas (relativas al parto) y ginecoldgicas.
e Urgencias pediatricas.

e Urgencias traumatoldgicas.

e Urgencias oftalmoldgicas.
Adicionalmente podremos encontrar:
e Las unidades o salas de observacion, que no estan vinculadas necesaria-

mente a una especialidad sino que suelen ser espacios polivalentes, en los
cuales el paciente queda en observacion con el fin de evitar la ocupacién
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de las areas especificas de cada servicio, o asegurar que pueden ser facil-
mente supervisados por personal médico.

e Lasunidades de corta estancia, que estan dedicadas a los tratamientos que
no requieren de hospitalizacién, pero que dada su urgencia no suelen tra-
tarse dentro de las areas de consulta externa.

Normalmente, el paciente serd sometido a pruebas diagnoésticas (radiologia,
laboratorio, diagnéstico por la imagen, etc.), a tratamientos farmacologicos y
a los procedimientos médicos y quirargicos que se consideren necesarios en

funcién de la patologia diagnosticada.
Las asistencias en urgencias derivan en uno de los siguientes motivos de alta:

e Alta a domicilio (normalmente, segiin criterio médico, aunque también

puede ser por abandono o voluntaria).
e Ingresos (con o sin intervencion).
¢ Derivacion hacia otro centro sanitario.
¢ Defuncién.

Ademas de los requerimientos que se puedan establecer desde el propio cen-
tro o urgencias, el Catsalut también monitoriza, especialmente en determina-
das épocas del afio o zonas, el funcionamiento de dichas areas con el fin de
identificar situaciones de excesiva saturacion o incluso analizar posibles pro-
blemas epidemiolédgicos que puedan surgir y que afecten a la salud publica.
En este sentido, a través del PIUC (Plan integral de urgencias de Catalufia) se
monitorizan a diario determinados pardmetros de funcionamiento y clinicos

de las areas de urgencias de todos los centros de la XHUP? (Red hospitalaria
de utilizacién publica).

2.3. El funcionamiento basico de las areas de hospitalizacion

Los hospitales estan organizados (desde un punto de vista asistencial) en ser-
vicios clinicos, con mayor o menor nivel de especializacién dependiendo de

su categoria.

De forma genérica, los servicios clinicos se organizan en dos grandes &mbitos,
el médico y el quirtrgico, que se diferencian fundamentalmente en el uso que
se realiza de las areas quirtrgicas (preanestesia, quir6fanos y reanimacion) por

parte de los meédicos.

Alta voluntaria

Se entiende por alta volunta-
ria aquella en la que el pacien-
te decide abandonar el hospi-
tal en contra del criterio médi-
co. En tal caso debe firmar un
documento que exime al mé-
dico/hospital de cualquier res-
ponsabilidad sobre lo que le
pueda suceder con relacién al
diagnéstico realizado.

@consultar anexo 2.
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Aunque esta separacion no siempre es completamente clara, ya que hay subes-
pecialidades dentro de la cartera de servicios que superponen los dos ambitos,
los servicios habituales en un centro hospitalario basico son los siguientes:

Esquema general de organizacién de servicios hospitalarios (en hospitalizacion)

Servicios médicos Servicios quirirgicos
Medicina interna Cirugia general y digestiva
Cardiologia Cirugia toréacica
Digestologia Cirugia vascular
Neumologia Traumatologia y cirugia ortopédica
Urologia Cirugia pediatrica
Neurologia ORL
Pediatria Urologia
Oncologia Oftalmologia
Atencién sociosanitaria y geriatria Ginecologia y obstetricia

Aparte de los servicios de soporte claramente identificados, en los procesos del Ved también

hospital hay otros relacionados con la atenciéon hospitalaria, como son:
Sobre los procesos del hospi-
tal, se puede ver el esquema

e Las unidades de cuidados intensivos (UCI). en los anexos del Caso practi-
co: Definicién y puesta en mar-
cha de un proyecto BI.

e Los servicios de anestesia y reanimacién, también a menudo relacionados
con areas médicas para curas paliativas (la clinica del dolor). 3) .
Ver glosario.

Para simplificar nuestro caso, consideraremos solo la hospitalizaciéon conven-

cional, excluyendo la actividad vinculada a la cirugia sin ingreso, la cirugia

mayor ambulatoria® o el hospital de dia.

En lo que se refiere a las areas de hospitalizacién, podemos considerar dos
lineas bien diferenciadas de acceso:

e La admision urgente, generalmente derivada de la actividad del servicio
de urgencias.

¢ La admisién programada, que normalmente vendra derivada de atencién
primaria o de la atencién especializada (consulta externa) del propio cen-

tro.

Esta actividad programada tiene que ser gestionada por las areas de gestion
asistencial (gestion administrativa) y por los propios servicios clinicos, que

deben priorizar y asignar sus recursos (generalmente basados en ocupacion de
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camas o quiréfanos) segtin la urgencia, criticidad y complejidad de cada caso,
y segun la disponibilidad de recursos. Esta gestion es lo que se conoce como
gestion de la lista de espera.

Aparte de la gestion propia de la lista de espera, determinada por el propio ser-
vicio y, por extension, del propio centro, dependiendo de su funcionamiento
y de la disponibilidad de recursos, las autoridades sanitarias establecen obijeti-
vos a cumplir por parte de cada uno de los centros en sus contratos de compra
de servicios, y que afectan al pago de los servicios adquiridos de acuerdo a los

niveles de cumplimiento minimos establecidos.

Cabe recordar que en el modelo de compra y facturacion de los servicios esta-
blecidos por Catsalut, no solo se compra una determinada actividad quirargi-
ca sino que esta también debe prestarse de acuerdo a unos determinados indi-
cadores de calidad (normalmente de tipo temporal). Los centros deberan ga-
rantizar el cumplimiento de estos indicadores para asegurar que se satisfacen

adecuadamente los contratos de compra firmados con el Catsalut.

2.4. La gestion de la lista de espera

Es de primordial interés para el centro conocer en todo momento el namero
de pacientes de cada patologia y el tiempo que llevan registrados para asegurar
que se cumplen los plazos fijados por la ley o, incluso, en caso de ser necesario,
se puedan derivar hacia otros centros; ademas, poder distribuir la actividad
en funcién de la disponibilidad de los espacios, los profesionales, las pruebas
complementarias, etc.

Cabe diferenciar dos tipos de espera:

e La estructural, provocada por el propio sistema. Cuando el paciente esta
esperando a ser intervenido por estar pendiente de otra prueba médica o
diagnéstica, o por razones administrativas, como la no existencia de qui-
ré6fano libre o que el médico haya tenido que ausentarse.

e Lano estructural, debida al deseo del paciente. Preferencia de no ser deri-
vado a otro centro hospitalario para ser atendido, motivos personales que
hacen posponer su intervencion o cita, elecciéon de un periodo determina-
do para su intervencion, o cualquier otra razon que haga que la interven-

cion se retrase por causa del paciente.

Asimismo, mediante sistemas de puntuacion, los propios facultativos estable-
cen prioridades sobre la urgencia o necesidad de la intervencién para que las
unidades de gestion asistencial gestionen eficientemente la lista de espera ba-

sandose en criterios clinicos.
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A partir de la prescripcién de la intervencion quirtrgica por parte del personal
facultativo, el centro debe entregar un documento informativo de indicacién
de la intervencion quirtrgica, donde consta la fecha de inclusién en la lista
de espera para la intervencién en garantia.

Peribdicamente (minimo una vez al mes), el centro debe notificar al Catsalut
la relacién de pacientes que estan incluidos en la lista de espera.

Los datos que habitualmente se manejan en la lista de espera quirtirgica son
los siguientes (a titulo orientativo):

1) Los datos minimos a incluir por cada registro de demanda quirtrgica deben

Ser:

Datos de identificacion del paciente.

¢ Fecha de inscripcion en el registro.

¢ Indicacién de la intervencion quirtrgica por el facultativo especialista res-
ponsable del paciente, con constancia de los diagndsticos y procedimien-
tos previstos.

e Prioridad clinica de la intervencion.

e Aceptacién por el paciente, o persona autorizada, de su inscripcién en el
registro.

2) Si procede, ademds debe incluir los siguientes datos:

e (Causa de la suspension del computo del plazo maximo de atencién qui-
rargica.

e Fecha de inicio de la suspension.

e Fecha de reinicio del computo del plazo méximo de atencién quirurgica,

una vez desaparecida la causa que motivoé la suspension.

e Fecha de baja en el registro.

e Causa de la baja en el registro.

e Causa que motiva la pérdida de la garantia de atencién quirtrgica en el
plazo que se haya establecido.

e Fecha de la pérdida de la garantia.
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Por otro lado, existe una informacién necesaria para la direccién clinica y el
propio centro, que debe ser gestionada:

¢ Fecha de entrada del paciente en el registro.

e Servicio quirargico que prescribe la inclusiéon en RDQ (Registro de Deman-
da Quirargica).

e Facultativo.

e Prioridad clinica del paciente:
— Prioritario.
— DPreferente.

—  Ordinario.

e Diagnoéstico de inclusion: codificacion segan la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-9 y CIE-10) vigente.

¢ Procedimiento quirdrgico previsto: codificacion segin la Clasificacién In-

ternacional de Enfermedades (CIE-9 y CIE-10) vigente.

e Situacion del paciente (tipo de espera):
— Paciente en espera “estructural”.
— Paciente transitoriamente no programable.
— Paciente en espera tras rechazo de centro alternativo.

e Motivo de salida (tipo de conclusiéon del episodio):
- Episodio no finalizado en la fecha de anélisis.
- Intervencién en el propio centro.
- Intervencién en otro centro alternativo.
— Otros motivos de salida.

e Fecha de salida:
— Sin fecha de salida (episodio no finalizado en la fecha de analisis).
— Fecha de la intervencién quirargica del paciente o la fecha de salida

por otros motivos.

2.5. Del plan estratégico al cuadro de mando integral

El uso de los planes estratégicos es un instrumento relativamente novedoso
en la gestion de centros sanitarios publicos.

Tal como apuntabamos en el caso anterior, la necesidad de desarrollar un sis-
tema de salud publico eficaz, eficiente y sostenible ha obligado a la direcciéon
de los centros a profesionalizarse y aplicar técnicas de gestion que les permi-

tan desarrollar estrategias que les aseguren conjugar dichos objetivos. Tal co-
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mo vimos en el desarrollo del caso practico “Los sistemas de informacién en
el Institut Catala de la Salut” son diversos los objetivos que persiguen tanto
las autoridades sanitarias como las gerencias de las propias instituciones y los
centros proveedores de servicios de salud.

Entre estos objetivos cabe destacar:

¢ Maximizar la eficiencia en el uso de los recursos (humanos, financieros y
fisicos).

e Identificar y gestionar la variabilidad de la practica clinica.
e Ajustar la capacidad de produccion a las necesidades reales y a las pactadas.
Todos estos objetivos deben ser medidos y evaluados a largo plazo, desde un
punto de vista estratégico, pero también diariamente, con el fin de definir las
politicas y estrategias que se deberan desarrollar en un futuro.
En este sentido, Kaplan y Norton nos facilitan una serie de instrumentos que

nos van a permitir desarrollar un cuadro de mando para definir y monitorizar

los sistemas de medida de estos objetivos.
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3. Enunciado del caso

1) Cuadro de mando integral

A partir del andlisis del contexto y del planteamiento estratégico del centro, el
estudiante deberd desarrollar un sistema de indicadores que permita realizar el
seguimiento estratégico y operativo de las areas de urgencias y hospitalizacién
para un hospital general bésico.

A partir de la metodologia definida por Norton y Kaplan, se desarrollara paso
a paso un cuadro de mando integral que permita el seguimiento y analisis de
los objetivos estratégicos del centro.

El estudiante debera resolver detalladamente cada uno de los pasos desde el
planteamiento estratégico a la definiciéon de bajo nivel de los indicadores y
KPI que se definan.

Para ello, el estudiante definird el mapa estratégico de la organizacién, de

acuerdo a los antecedentes que se plantean en el caso.

El cuadro de mando deberd contener por lo menos dos indicadores que permi-
tan evaluar los objetivos definidos para cada uno de los actores (stakeholders)
implicados.

Para cada uno de los indicadores propuestos sera preciso disefiar una ficha de
indicador segin el modelo indicado en el anexo III o similar.

En el caso de que los indicadores tengan impacto en distintos ambitos, se
especificara en cada caso, como impactan en la consecucion de objetivos de
cada uno de los centros.

Para cada uno de los indicadores se debera indicar la frecuencia de captura de
datos necesaria para el seguimiento operativo y estratégico, indicando las me-

didas que deberian tomarse con frecuencia horaria, diaria, semanal y mensual.

El alumno debera tener en cuenta que para el desarrollo del cuadro de mando
(que no para el cuadro de seguimiento operativo) es preciso definir los hechos
(facts) y dimensiones de analisis que nos permitan tener el grado de granula-
ridad suficiente para la medida y presentacién de los objetivos que se definan.

A modo orientativo se proponen algunos ejemplos de hechos y dimensiones
que nos pueden ayudar a disefiar mas facilmente una posible configuraciéon

del cuadro de mando:
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e Valor del indicador.

e Servicio.

e DPeriodo temporal (dia, semana, mes, afio).

e Valor: valor calculado por dia/semana/mes.

e Valor_aa: valor calculado por dia/semana/mes referente al afio anterior.

e Valor_acum: valor acumulado desde principio de la semana/mes/afio hasta
el actual.

e Valor_acum_aa: valor total acumulado desde principio de afio o en afio

anterior.

e Valor prevision: valor de prevision de cierre anual.

e Valor_total_aa: valor total del afio anterior de enero a diciembre, o entre

dos periodos de referencia.

El nivel de informacién a presentar debe estar de acuerdo a los criterios de

organizacién del centro que se han identificado en el caso.

2) Business analytics

Se pide el desarrollo de un modelo de gestién y andlisis de la lista de espera,
que permita tanto el conocimiento como la prediccién de la actividad de la
lista de espera quirtrgica.

A priori, se prevén dos tipos de estudios diferenciados:

e Estudios longitudinales por periodos que permitiran evaluar los indicado-
res asociados a eventos. Por ejemplo, nimero de entradas en lista de espe-
ra, namero de salidas, naumero de suspensiones, demora de las salidas de
lista de espera, esperas estructurales, etc.

e [Estudios transversales o cortes en el tiempo que permiten evaluar los in-
dicadores asociados al estado en el que se encuentran los episodios de lis-
ta de espera. Por ejemplo, namero de episodios que se encuentran en sus-
pension a una fecha determinada, lista pendiente por servicio o patologia,
antigiiedad de los casos, etc.

En este sentido, sera preciso desarrollar los siguientes puntos:
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e Disefiar la estrategia y modelo de business analitycs que se considere mas
adecuada de acuerdo a los objetivos que se persiguen.

e Definir los principales indicadores que se consideran necesarios para un
correcto seguimiento, previsién y planificacién de la lista de espera. Se
deben proponer indicadores cuantitativos y cualitativos, que deberian ser
definibles a nivel general, y por lo menos, para cada servicio clinico.

e Definir las principales dimensiones y hechos (facts) que sera preciso definir

de cara a la implantacion de los indicadores anteriores.

e Definir los diferentes niveles de informacién que se deben poder gestionar
en funcion de la tipologia de usuarios (administrativos, clinicos, gerencia-

les, etc.).

e Plantear el cruce con otros posibles universos de datos, generados desde la
propia actividad hospitalaria, pero procedentes de otros registros (CMBD,
diagnosticos al alta en urgencias, registros de tumores, etc.), que permitan

desarrollar modelos predictivos.

Como norma general, el estudiante podré establecer las hip6tesis que conside-
re oportunas en cada caso, referentes a aquellos aspectos que el enunciado no

clarifique o especifique claramente, debiendo detallar la hipoétesis utilizada.
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Glosario

cartera de servicios f Conjunto de prestaciones, tratamientos y procedimientos que ofre-
ce un determinado centro a partir de sus unidades asistenciales. Normalmente estdn organi-
zadas sobre la base de servicios clinicos, como los que se han descrito en el presente caso.

cirugia mayor ambulatoria (CMA) f Se encarga de las intervenciones realizadas en
pacientes de muy diferentes especialidades, que no estan ingresados sino que pasan el post-
operatorio en su domicilio. El paciente es programado para una intervencién, y una vez re-
cuperado y pasado el periodo de observacion, se le deriva al domicilio, dentro del mismo
dia, sin ocupar una habitaciéon en ningin momento del proceso. La cirugia mayor ambu-
latoria tiene unas caracteristicas propias: es un proceso asistencial comun, se realiza en un
numero limitado de procedimientos y es multidisciplinaria. Su actividad ha ido en aumento,
con reconversiones de la cirugia convencional y la de estancia corta, mejorando su eficacia
y eficiencia. Estas unidades suelen llevar a cabo mucha actividad de anestesia loco-regional
(terminologia médica para indicar anestesias que afectan a una zona o regién especifica, p.
ej., epidural), técnica que ha evolucionado en los Gltimos afios con la utilizacion del segui-
miento ecografico.

hospital de dia m Estructura sanitaria asistencial donde el paciente recibe las técnicas
terapéuticas que requiere sin necesidad de abandonar su entorno familiar. El paciente es in-
ternado por un plazo de horas determinado, durante las cuales recibe todos los tratamien-
tos especializados (terapias con aparatos, andlisis, control postoperatorio, etc.) que requieren
seguimiento por parte de personal especializado, o de aparatos médicos que deben ser ma-
nipulados dentro de instalaciones médicas. Al finalizar la atencidn, el paciente vuelve a su
hogar. Como ejemplos tenemos, entre otros, la didlisis, tratamientos oncolégicos, etc.

productos intermedios m pl Cualquiera de los tratamientos, pruebas, etc. a que es so-
metido el paciente con objeto de dar soporte y/o mejorar el diagndstico o tratamiento de su
proceso de salud. En este sentido, podemos considerar como producto intermedio las prue-
bas diagnosticas, rehabilitacién, analisis clinicos, pruebas funcionales, etc.
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Anexo

Anexo I. Lista de espera para Catsalut

Desde el afio 2001, Catsalut trabaja en el control y la reduccién de las listas
de espera. A través de varios decretos de ley aprobados por el Parlamento de
Cataluria, Catsalut ha establecido los plazos maximos para la realizacién de
determinadas intervenciones y pruebas de diagnostico, garantizando asi que la
atencion del paciente se realice necesariamente en los términos que establece

la ley.

Las operaciones quirargicas con tiempo méaximo de espera de seis meses ga-
rantizados:

e Liberacion del tanel carpiano (nervio de la mufieca).
e Amigdalectomia.

e Artroscopia.

e (ataratas.

e Fimosis.

e Colecistectomia (extirpacion de la vesicula biliar).
e Hallux valgus (juanetes).

e Hernia femoral.

e Herniorrafia (operacién de hernia inguinal).

e Histerectomia (extirpacion del atero).

e Prostatectomia (extirpacion de la prostata).

e Protesis de rodilla.

e Protesis de cadera.

e Quiste pilonidal (quiste del sacro).

e  Varices.

Si la intervencién quirargica no puede realizarse en un plazo de seis meses en
el centro donde estd programada, Catsalut tendra un plazo de treinta dias para

asignar otro centro donde dicha intervencién pueda ser realizada.

En paralelo, esta en proceso un decreto que estableceréd los plazos maximos
para el acceso a determinadas pruebas diagnosticas. Una vez aprobado se ga-
rantizara el plazo maximo de acceso a las pruebas de diagnostico solicitadas
por primera vez para un paciente individual, con el objetivo de ayudar en el
diagnostico. Por otra parte, a titulo informativo, las pruebas diagnosticas su-
jetas a normativa de plazos maximos son las siguientes (clasificadas por plazo
maximo desde la peticion de la prueba):

1) Noventa dias después de la solicitud de las pruebas:
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e Colonoscopia.

¢ Ecocardiogramas.

e Ultrasonido abdominal.

e Ecografia ginecoldgica.

e Ultrasonido urologico.

e Electromiograma.

¢ Endoscopia esofagogastrica.
e Ergometria.

e Exploracion.

e Mamografia.

e MRI

¢ Tomografia axial computada (TAC).

2) Ciento veinte dias siguientes a la solicitud de las pruebas:

e Polisomnografia.

Anexo II. Plan integral de urgencias de Catalufia

Plan integral de urgencias de Catalufia

Plan integral de urgencias de Cataluia

Seguimiento semanal de la demanda de urgencia en Catalufia

CONTENIDO Informe namero 18

Seguimiento semanal
Recuadro de actividad

Alerta referencia.

B Actividad elevada Dispositivos implicados:
53 Hospitales.

atencioén continuada.
25 ACUT.
SEM.

Indicadores monitorizados:
centros de agudos y hospitales infantiles.

Exitus hospitalarios.
Llamadas y domicilios del 061.

Fuente de informacion: Sistema de informacion del PIUC
Sistema de informacién del ICS

Semana del 31 de diciembre del 2009 al 6 de enero del 2010

El contenido de la informacion es el seguimiento de los indicadores
[ Normalidad de la actividad de la demanda de urgencia y de su tendencia en
Catalufia, comparando la semana actual con otras semanas de

274 Equipos de atencion primaria (EAP), de las cuales 128 realizan

Urgencias hospitalarias atendidas e ingresadas, diferenciadas por

Visitas al centro y a domicilio realizadas por equipos de atencion
primaria (incluye los que dan atencion continuada y no continuada).
Actividad de los ACUT (visitas al centro y a los domicilios).

1) Indicadores:

La informacién sobre la actividad de los hospitales, tanto el nimero de ur-

gencias atendidas como las urgencias ingresadas y de exitus, procede de los

datos declarados por cada centro dentro del sistema de informaciéon del PIU.
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La informacion se presenta diferenciada por los hospitales de agudos y por los
hospitales infantiles monograficos (Hospital Sant Joan de Déu de Esplugues y
Hospital Maternoinfantil del Vall d’'Hebron).

El ntimero de llamadas atendidas en el 061 y los recursos movilizados de aten-
cién domiciliaria continuada proceden de los datos declarados por los servi-
cios de informacién del SEM en el sistema de informacion del PIUC.

Los ACUT (atencién continuada y de urgencias de base territorial) se definen
como ambitos territoriales donde se realiza la prestacion de servicios de aten-
cién continuada y las urgencias, mediante profesionales con plazas especifi-
cas adscritas a la ACUT y con la participacion de los profesionales de los EAP
(equipos de atencion primaria). Nivel de organizacion de la atencién primaria:
suele incluir la gestion de diferentes centros, equipos multidisciplinarios y de
programas especificos de atencion, incluidos en su ambito territorial, y en los
que puede haber cualquier combinacion de dispositivos asistenciales: centros
de urgencias de atencion primaria (CUAP), puntos de atencion continuada. El
modelo ACUT se estd implementado progresivamente desde el afio 2007.

2) Semanas de comparacion:

Los datos de actividad se presentan por semanas, conjuntamente con diferen-

tes referencias de comparacién para permitir una mejor interpretacion:

¢ Semana de referencia. Antes del inicio de cada temporada de invierno
del PIUC, se calculan los valores de los indicadores de una semana de re-
ferencia correspondiente al promedio de las cuatro semanas previas a su
puesta en marcha. Las tablas presentan los datos de la semana de referen-
cia calculada, como el promedio de las semanas de referencia de las seis
temporadas de invierno del PIUC disponibles.

¢ Semana del afio anterior. Corresponde a los datos de la misma semana
del afio anterior. No siempre corresponden exactamente con los mismos

dias, dada la diferente distribucién de los festivos en los diferentes afios.

e Semana con actividad maxima. Para cada indicador, se ha determinado
la semana, a lo largo de las seis temporadas de invierno del PIUC, en la
que se registr6 el valor mas elevado.

Dada la implantacion progresiva de los ACUT, no se dispone de datos previos
comparables con la presente temporada.

En este informe se presentan los datos de la actividad hospitalaria y del 061
correspondientes a las semanas del 31 de diciembre del 2009 al 6 de enero del

2010, mientras que los datos de la actividad de los EAP y ACUT corresponden
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a las semanas del 30 de diciembre del 2009 al 5 de enero del 2010, para poder
comparar los datos con los de la semana anterior, ya que tienen la misma
distribucion de dias festivos.

Indicadores de actividad de la demanda de urgencia en Catalufia

En comparacion con...

Semana Semana referencia Semana anterior Semana ano anterior Semana con ac-
31/12/09 tividad maxima
-06/01/10
Urgencias hospi- |60.550 61.277 -1,19% 63.460 -4,59% 67.022 -9,66% 72.577 -16,57%
talarias
Urgencias ingre- |6.749 6.245 8,07% 7.004 -3,64% 7.090 -4,81% 8.203 -17,73%
sadas
Exitus hospitala- | 501 381 31,50% 586 -14,51% | 514 -2,53% 589 -14,94%
rios
Llamadas al 061 (37.771 28.275 33,58% 39.085 -3,36% 40.192 -6,02% 45.993 -17,88%
Domicilios al 061 |2.151 2.009 7,07% 2.825 -23,86% |2.367 -9,13% 4.853 -55,68%
Visitas a los EAP | 439.575 780.577 |-43,69% |481.414 |-8,69% 465.231 -5,51% 961.577 |-54,29%
3)*
Domicilios EAP 15.717 - - 22.043 -28,70% |- - - -
Visitas ACUT 57.499 - - 42.343 35,79% - - - -
Domicilios ACUT (3.180 - - 2.219 43,31% - - - -
Urgencias hosp. |3.239 4.294 -24,57% | 4.158 -22,10% [4.022 -19,47% |5.737 -43,54%
infantiles (4)
Ingresos hosp. in-| 330 389 -15,17% | 386 -14,51% | 410 -19,51% | 457 -27,79%
fantiles (4)

(1) Es la media de las semanas de referencia de los Gltimos 6 afos.

(2) Semana de méxima actividad de los Gltimos 6 afios.

(3) La semana de referencia y de méaxima actividad se refieren solo al afio anterior, ya que hubo un cambio en los sistemas de informacién y no es comparable con los datos de
otros afios.

(4) Los datos de los hospitales infantiles hacen referencia a los hospitales monogréficos de Hosp. Vall d’Hebron infantil y Hosp. Sant Joan de Déu de Esplugues.

* Los datos de actividad de los EAP y ACUT se refieren a la semana del 30 de diciembre al 5 de enero, para poder compararlos con los de la semana anterior, dado que tie-
nen la misma distribucién de dias festivos.
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Semana del 31 de diciembre del 2009 al 6 de enero del 2010

Domicilios
0,50 A ] ACUT
i Exitus
0,40 hospitalarios
0,30 A
0,20 A —

’ . Domicilios Ingresos
0,10 - hg;g(iatg?;?iixs al 061 Domicilios hosp.
0.00 P EAP infantiles

~010 - Urgencias Llamadas Y&%t&?—
’ ingresadas al 061
-0,20 A
-0,30 A Urgencias
hosp.
-0,40 A Vi infantiles
isitas a
-0,50 los EAP
[ Variacion con relacion a la semana de referencia
I Variacién con relacién a la semana anterior

Anexo III. Modelo propuesto de plantilla de definicién de indicadores

AMBITO Hospitalizacion

CATEGORIA | Funcionamiento |

INDICADOR | indice de ocupacion |

i Es el cociente entre las estancias consumidas (reales) y las
DEFINICION estancias ofrecidas (maximo disponible) en funcién del nimero de
camas utilizables.

OBJETIVO | Conocer la disponibilidad de las camas en un periodo determinado.|
VARIABLES | Camas utilizadas / Estancias consumidas / Estancias disponibles. |
CALCULO | = Estancias consumidas / Estancias disponibles * 100. |

TIPO DE MEDIDA | Porcentaje. |

DIMENSIONES Unidad suministradora, servicio, unidad de tratamiento, unidad
DEL ANALISIS de edificio.

ORIGEN DE DATOS

(estructura)

COMENTARIOS *Observaciones o consideraciones sobre el indicador. |
COMPLEJIDAD |2 |
INDICADORES | Camas utilizadas / Estancias consumidas. |

RELACIONADOS
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