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Introduccién y objetivos: Un cuadro de mandos es
una herramienta para realizar estudio/s de ciertas
variables que nos interesen, las mas relevantes y han de
ser cuantificadas. Sirve para monitorizar la actividad de
una empresa, facilitando la toma de decisiones. Aunque
es un instrumento que se emplea principalmente en el
dmbito empresarial, el Sistema de Salud es una empresa
sanitaria y este tipo de material es muy util para los
estudios en el ambito de la gestién de la misma.

La informacién que figure en los cuadros de mandos
ha de ser imprescindible y de tipo piramidal, recalcando
las informaciones més significativas y se debe presentar
de una forma sencilla y sinéptica.

El objetivo de este articulo es dar a conocer un
determinado cuadro de mando a la comunidad
sanitaria.

Material y métodos: Empleando el sistema Excell, y los
pardmetros de la Lista de Espera Quirtrgica (LEQ) se ha
elaborado una propuesta de cuadro de mando para
registrar esta actividad en nuestro centro sanitario.

Resultados: Se ha obtenido un “tableau de bord”
dénde figuran de forma clara, concisa y significativa las
variables que deben ser estudiadas con respecto a la LEQ
en nuestro hospital, sin hacer mencién a ningtin dato real
de pacientes atendidos.

Conclusiones: Nuestro cuadro de mando puede ser
similar a los que se empleen en otros centros sanitarios,
pero lo hemos ajustado a nuestras propias necesidades y
exclusivamente en relaciéon a la informacién que ha de
registrarse en cuanto a la LEQ.

PALABRAS CLAVE

Cuadro de mandos. Cuadro de mando integral. Lista
de Espera Quirtrgica. Sistema Salud Castilla y Leén.
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REVISION

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Un cuadro de mando es una herramienta de gestiéon
que monitoriza los parametros de una determinada
vertiente o de toda la actividad de una empresa.
Recoge un conjunto de indicadores que proporciona en
tiempo real una vision global de un é&rea de
responsabilidad, permitiendo de este modo a la
direccién la toma de decisiones adelantdndose en la
toma de soluciones, actuando prontamente ante las
incidencias y detectar tendencias.

El concepto de Cuadro de mando Integral - CMI- se
presenté por Robert Kaplan y David Norton en 1992 en
la revista Harvard Business Review. Estos autores
plantearon el CMI como un sistema administrativo que
“va mas alla de la perspectiva financiera con la que los
gerentes acostumbran a evaluar la marcha de una
empresa”’. Segun Kaplan y Norton gestionar una
empresa no se basa solamente en los indicadores
financieros tradicionales, sino que hay que tener en
cuenta otro tipo de activos intangibles como son las
relaciones con los clientes, las habilidades, la
motivacion de los empleados etc. como fuente
importante de la ventaja competitiva [1]. Hemos de
tener en cuenta que, este tipo de terminologia y
estudios pertenecen al d&mbito empresarial y que el
Complejo Asistencial de Zamora es una “estructura
empresarial” y/o esta incluido dentro de una empresa
sanitaria mds amplia que es el SACYL, cuyos activos
son de, por y para la Salud de las personas, pero su
gestion obedece al tipo de estudios a los que nos
estamos refiriendo, sus intereses no son econdmicos en
si mismos pero la Salud de las personas incide en la
Economia de los paises.

“A medida que las organizaciones pasan de un
establecimiento jerarquico de relaciones a redes mas
horizontales, se depende de personas sobre las que no
se ejerce mas que un poder formal. Las
responsabilidades se hacen compartidas, y los equipos
y los directivos se necesitan mutuamente: se debe
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tomar decisiones conjuntamente. El papel de gestor de
personas es clave como forma de compromiso. La
evaluacion sobre los logros que se van realizando, las
deficiencias que se van detectando y las situaciones
actuales que comprometen futuros resultados no
pueden reducirse a una evaluacion anual. La
comunicacién continuada y el intercambio de
opiniones y de propuestas de accién sobre lo que esta
pasando sirven para afiadir responsabilidad mutua. En
la llamada gestién del desempefio tienen que existir
acuerdos previos, evaluacion periddica y didlogo” [2].

En un cuadro de mando se debe constatar claramente
cudles son las variables mas relevantes y éstas han de
ser cuantificadas; se han de poder realizar
comparaciones entre lo conseguido y lo previsto para
obtener las desviaciones producidas y de estos datos
sacar conclusiones para ofertar soluciones.

“La informacién facilitada debe ser significativa,
clara, precisa, oportuna, completa, porque su sentido
es el seguimiento de los planes de accién, no disefiar la
estrategia. Los objetivos y los planes de accién
necesitan una herramienta ttil, no una ideal” [2].

El objetivo de este articulo obedece a que, considero
se debe de dar a conocer algunos aspectos del trabajo
que realizan los S° de Admisién de nuestros hospitales
al resto de facultativos porque su funcién es
desconocida para una mayoria y desde luego, no esta
incluida en los estudios de Medicina.

MATERIAL Y METODOS

El cuadro de mandos, en realidad, es una herramienta
para poder realizar un estudio determinado de unas
variables que nos interesen. Hay que elaborarlo para
cada actividad.

La parte méas importante de una empresa son sus
clientes, del mismo modo, a nivel sanitario son los
pacientes o usuarios. Y en este aspecto es importante la
satisfacciéon de los mismos con nuestro sistema de
Salud, con la atencién recibida, con las posibles
mejoras, con la rapidez en la atenciéon de sus
necesidades (o patologias) ...

Cuando se elabora un cuadro de mandos, o “tableau
de bord” en el argot francés, se pueden entremezclar
varios criterios, algunos de los mas interesantes son: la
valoracién del tiempo, los niveles y las areas, unidades,
o departamentos de responsabilidad. Basandonos en
estos principios, la informacién que figure en los
cuadros de mandos ha de ser imprescindible y se debe
presentar de una forma sencilla y sinéptica o resumida.
Su estructuracion ha de ser de tipo piramidal,
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recalcando con mayor énfasis las informaciones mds
significativas.

El Sistema Nacional de Salud defini6, en 2003, 1a lista
de espera quirtdrgica como el conjunto de Registros de
pacientes pendientes de intervencién quirdrgica
programada. Se excluyen de la misma los usuarios con
prescripciéon urgente de un procedimiento tanto
quirargico de tipo diagndstico como terapéutico, los
trasplantes de 6rganos y los usuarios cuya intervencion
quirGrgica se programe durante su estancia
hospitalaria. [3, 4].

“La existencia de listas de espera se debe a la
discordancia existente entre la oferta y la demanda.
Existe la llamada demora técnica, aquella que se
produce cuando los tiempos de espera se corresponden
con los necesarios para la planificaciéon del trabajo, la
organizaciéon de los recursos y la actividad en los
quiréfanos hospitalarios. No es sinénimo de mala
gestion.” [4].

Hemos realizado un cuadro de mandos que pudiera
ser empleado en nuestro complejo asistencial (CAZA)
de acuerdo a una serie de parametros y variables que
apreciamos en el dia a dia, para ello utilizamos el
programa Excell; dénde se detallan las variables a
estudiar y se correlaciona temporalmente, (de enero a
diciembre del afio en curso).

A continuaciéon, mencionaremos o definiremos una
serie de datos que son imprescindibles para la
elaboracién del mismo. Nos referimos a:

1.- PRIORIZACION Y TIEMPOS DE ESPERA: Los
usuarios se identifican segun prioridades: a.- Prioridad
1: El tratamiento quirtrgico programable no admite
una demora superior a 30 dfas b.- Prioridad 2: La
situaciéon permite una demora relativa, la intervencién
ha de realizarse en menos de 90 dias. c.- Prioridad 3: La
patologia permite demorar el tratamiento més de 90
dias desde la inclusién en lista de espera [4].

2.- TIPO DE ESPERA: 1.- Pacientes en espera
estructural (EE): Aquellos cuya espera es atribuible a la
organizacién o recursos disponibles. 2.- Pacientes en
espera tras rechazo a la propuesta de intervencion en
un centro alternativo (RC): Aquellos que pendientes
de una intervencién quirdrgica, la espera es motivada
por la libre eleccion del ciudadano. 3.-Pacientes
transitoriamente no programables (TNP): Aquellos
cuya programaciéon no es posible porque en un
momento determinado se origina alguno de los
siguientes motivos: 3a.- por motivos clinicos que
contraindican o no aconsejan temporalmente la
intervencién (AM) 3b.-por solicitud de aplazamiento
de la intervencién por motivos personales y/ o
laborales (AV). En ambos casos, la fecha de entrada en
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LEQ no se modifica y el paciente conserva su
antigiiedad. 4.- Pacientes en espera no estructural: Los
que cuya espera no es atribuible a motivos de
organizacién y/o a los recursos disponibles. Son los
pacientes RC (rechazado la propuesta en un centro
alternativo) y los TNP (transitoriamente no
programables). [4].

Por el Decreto 68/2008 de 4 de septiembre, en Castilla
y Leon, se cred el registro de pacientes en lista de
espera (LE) de Atencién especializada, regulandose las
garantfas de espera maxima en intervencién
quirdrgicas para esta comunidad [5].

RESULTADOS

Lo que se ha elaborado es una propuesta de cuadro
de mando, no se hace referencia a la lista de espera
quirtargica de nuestro centro asistencial, ni en el afio en
curso ni en anteriores. Es un modelo de “propuesta”
(Tablas 1, 2, 3 y 4).

DISCUSION/CONCLUSIONES

El “tableau de bord” realizado es similar al que se
emplea en otros centros asistenciales de nuestra
comunidad. Hemos intentado ejecutarlo de forma
concisa, completa, clara incluso, “visual”, precisa y que
se adectia a nuestras necesidades (significativa),
tomando como referencia el publicado en el articulo de
Martinez-Pillado y cols., “Hacia el cuadro de mando
integral por el cuadro de mando posible” [2], si bien,
en nuestro caso s6lo nos referimos a la Lista de Espera
Quirtrgica (LEQ).
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TABLAS Y FIGURAS
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REInderrchis TABLA 1. Cuadro de mandos. Lista de Espera Quiriirgica. Completo
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;LISTA ESPERA QUIRURGICA-

!PACIENTES EN ESPERA ESTRUCTURAL (EE)

;Pric-ridad 1

|Prioridad 2

|Prioridad 3

iPACIENTES EN ESPERA NO ESTRUCTURAL

EPAEIENTES EN ESPERA TRAS RECHAZO (RC)

;PA(.IENTES TRANSITORIAMENTE NO PROGRAMABLES (TNP)
Ea.— Por motivos clinicos (AM)

B Por solicitud personal (AV)

I

| TIEMPO MEDIO DE ESPERA | en dias)

|Tiempo medio de espera pacientes espera estructural
iTiempo medio espera pacientes rechazo centro alternativo

TABLA 2: Cuadro de mandos. Lista de Espera CQiriirgica. 1* parte
Elaborado por la Dra. M* Elvira Santos y Pérez

PACIENTES POR TRAMO DE ESPERA
EN ESPERA ESTRUCTURAL (EE)
a.- Prioridad 1
0- 90 dias

91- 180 dias
181-365 dias
>365 dias

b.- Prioridad 2
0- 90 dias

91- 180 dias
181-365 dias
>365 dias

c.- Prioridad 3
0- 90 dias

91- 180 dias
181-365 dias
»365 dias

EN ESPERA TRAS RECHAZO (RC)
a.- Prioridad 1
0- 90 dias

91- 180 dias
181-365 dias
>365 dias

b.- Prioridad 2
0- 90 dias

91- 180 dias
181-365 dias
>365 dias

.- Prioridad 3
0- 90 dias

91- 180 dias
181-365 dias
>365 dias

TABLA 3: Cuadro de mandos. Lista Espera quiriirgica. 2* parte
Elaborado Dra. M* Elvira Santos v Perez
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INUMERO DE ENTRADAS EN EL REGISTRO

N2 en Bruto

Tasa por mil habitantes

|NUMERO DE SALIDAD DEL REGISTRO (n® pacient.intervenidos)
‘I'NDICE ENTRADAS/ SALIDAS ( >1 la lista aumenta)

|NUMERO TOTAL DE SALIDAS( por cualquier motivo)

ESPERA MEDIA DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS
|DEMORA MEDIA PROSPECTIVA

'MOTIVOS DE SALIDA LEQ

por intervencion

por intervencién con medios propios

sin intervencion

por derivacién a centro publico

por concertacion con centro privado

total por derivacion ( centro publico + privado)

POBLACION DE REFERENCIA
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numero de casos durante el periodo de estudio

b

pacientes dados de baja por inter on quirurgica en el peri
relacién n2 entradas y n? salidas durante el periodo
todos los casos contemplados en el MS

ne dias transcurridos entre fecha entrada LEQy ultimo dia mes

| tiempo de

Sumatorio ( fecha de salida - fecha entrada)/salidas registro por intervencion

|n9 total paci E tes p [ p dio diario salidas totales en ultimos doce meses

TABLA 4: Cuadro de mandos. Lista Espera quirtirgica. 3* parte

Elaborado Dra. M* Elvira Santos y Pérez




