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RESUMEN

El Cuadro de Mando Integral se ha propuesto en la literatura y se ha utilizado ampliamente en la practica
de gestion como un instrumento Gtil para ayudar a la implementacion efectiva de la estrategia de una
organizacion. Este articulo examina algunas de las contribuciones, los dilemas y las limitaciones mas
relevantes del Cuadro de Mando Integral en el contexto especifico de las organizaciones sanitarias. En
primer lugar, se describe la evolucion del Cuadro de Mando Integral desde un sistema de medicion
multidimensional de resultados a un sistema de descripcion de la estrategia que incorpora un mapa de
secuencias causa-efecto, y se analiza su aplicabilidad al sector sanitario. También se evaldan diversos
aspectos que son objeto de debate en la adopcioén del Cuadro de Mando Integral en el sector sanitario.
Para ello, distinguimos entre aspectos relativos al disefio del Cuadro de Mando Integral y aspectos
relativos a su uso. Las reflexiones aportadas indican que el Cuadro de Mando Integral tiene potencial para
contribuir a una mejor implementacion de la estrategia a partir de la medicion y el seguimiento de
resultados también en las organizaciones sanitarias, pero que su adopcion efectiva requiere adaptar el
instrumento genérico a las realidades especificas del sector.
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The Balanced Scorecard as a Management Tool for Assessing and Monitoring
Strategy Implementation in Health Care Organizations

ABSTRACT

Both prior literature and reported managerial practices have claimed that the Balanced Scorecard is a
management tool that can help organizations to effectively implement strategies. In this article, we
examine some of the contributions, dilemmas, and limitations of Balanced Scorecards in health care
organizations. First, we describe the evolution of Balanced Scorecards from multidimensional
performance measurement systems to causal representations of formulated strategies, and analyze
the applicability of Balanced Scorecards in health care settings. Next, we discuss several issues under
debate regarding Balanced Scorecard adoption in health care organizations. We distinguish between
issues related to the design of Balanced Scorecards and those related to the use of these tools. We
conclude that the Balanced Scorecard has the potential to contribute to the implementation of strategies
through the strategically-oriented performance measurement systems embedded within it. However,
effective adoption requires the adaptation of the generic instrument to the specific realities of health
care organizations.
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Abreviaturas

CMI: Cuadro de Mando Integral

obtienen mejores resultados: a) la planificacion de objetivos y
sus medios para alcanzarlos; b) el disefio de la organizacion, sus
politicas y las infraestructuras fisicas y tecnoldgicas; c¢) la medicion
y el seguimiento de resultados, y d) la revision continua de las

INTRODUCCION

practicas clinicas respecto a la evidencia cientifica disponible.
Admitiendo la relevancia de todos y cada uno de estos habitos, en
este articulo nos proponemos abordar diversos aspectos relativos
al tercero de estos puntos, la medicion de resultados en las

En un estudio reciente, Bohmer! identifica cuatro habitos organizaciones sanitarias.
que distinguen a las organizaciones sanitarias mas exitosas y que Nuestro punto de partida es que una adecuada formulacién de
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la estrategia (planificacion de objetivos), asi como sus consiguien-
tes implementacion y evaluacién (medicion y seguimiento de
resultados), es un factor critico para el éxito durable de cualquier
organizacion. A partir de esta premisa, el propdsito de este articulo
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es revisar las aportaciones de un instrumento de gestion particular,
el Cuadro de Mando Integral (CMI) (en inglés, Balanced Scorecard) a
la mejora de la gestion estratégica y, dentro de esta y en particular,
mejores implementacién y evaluacion de la estrategia. Mas
especificamente, nos proponemos revisar las contribuciones, los
dilemas y las limitaciones que aparecen alrededor de la adopcion
del CMI en las organizaciones sanitarias.

En la primera seccion, introducimos la medicion y el
seguimiento de resultados como un aspecto clave en la gestion
estratégica de las organizaciones sanitarias e identificamos el CMI
como un instrumento potencialmente atil y frecuentemente
utilizado con este proposito. Seguidamente, describimos las
caracteristicas basicas y la evolucion del CMI y analizamos algunos
de los aspectos que considerar al plantearse la adopcion del CMI
como instrumento de gestion en las organizaciones sanitarias. Para
organizar la discusion, hemos distinguido entre aspectos relativos
al disefio del CMI y aspectos relativos a su uso.

MEDICION Y SEGUIMIENTO DE RESULTADOS COMO ASPECTO
CLAVE EN LA GESTION ESTRATEGICA DE LAS ORGANIZACIONES
SANITARIAS

El interés por la gestion estratégica en los hospitales y
organizaciones sanitarias no es reciente. Ya en los afios ochenta,
con la modernizacion del sistema sanitario, muchas organizaciones
sanitarias empezaron a adoptar procesos formales de formulacion
de la estrategia. Este proceso alcanz6 su maxima generalizacion a
finales de los afios noventa, cuando el antiguo Instituto Nacional de
la Salud, bajo la direccion de Alberto Niiez Feijoo, realizé un plan
estratégico corporativo y luego invitd a todos los hospitales
publicos que lo conforman a realizar su propio plan estratégico.
Este proceso es andlogo al que se produjo en otros paises, por
ejemplo Francia, donde desde 1991 todo hospital pablico tiene la
obligacion legal de presentar un plan estratégico (Projet d’éta-
blissement) con un horizonte a 5 afios?.

Aunque la formulacién de estrategias que se deriva de los
ejercicios de planificacion estratégica es uno de los factores clave
en las organizaciones sanitarias con resultados superiores, este en
si mismo no es, por supuesto, un elemento suficiente para el éxito.
De hecho, diversos estudios sefialan que la mayor parte de las
estrategias que fracasan no fallan por estar mal formuladas o
planificadas, sino por estar mal implementadas®>>. En otras
palabras, si estad justificado que las organizaciones dediquen
recursos y talento a una cuidadosa planificacién estratégica, tan o
mads importante es que las organizaciones dediquen atencién a
asegurar que su ejecucion y su implementacion se llevan a cabo de
manera adecuada. En este sentido, y al menos en organizaciones a
partir de un tamafio y una complejidad minimas, los sistemas
formales de medicién y seguimiento de resultados son funda-
mentales para guiar y poner a prueba dicha implementacién®. De
ahi que la medicion y el seguimiento de resultados aparezca como
uno de los cuatro habitos o factores clave anteriormente citados.

A mediados de los afios noventa, el CMI empez6 a popularizarse
como un instrumento de gestidon con el potencial para abordar la
medicion y el seguimiento de resultados a partir de un enfoque
novedoso y para contribuir efectivamente a una mejor implemen-
tacion de la estrategia. Inicialmente desarrollado en entornos
distintos que el sector sanitario, el CMI se extendio a este sector ya
a partir de finales de los noventa’-®. Mas alla de las abundantes
experiencias en centros individuales concretos, una de las
experiencias internacionales pioneras en la utilizacion del CMI a
gran escala es la que lidero la Ontario Hospital Association (Canada).
La Ontario Hospital Association, junto con el Ministerio Sanidad y
Cuidados de Larga Duracion, decidi6 adoptar el CMI como
herramienta de evaluacion del desemperfio de los 89 hospitales

de la region. La primera ediciéon de los CMI de los hospitales de
Ontario se desarroll6 en 1998°. Este primer informe presentaba
indicadores de desempefio estructurados en cuatro areas:
a) gestion clinica y outcomes; b) percepcion de los pacientes sobre
el hospital; c) desempefio financiero, y d) integracion de sistemas y
cambio. En las primeras dos ediciones, la informacion se generaba
sobre todo el hospital. A partir de 2001, los CMI empezaron a
desarrollarse también para los servicios (urgencias, cuidados
criticos, enfermeria).

En los Gltimos afios, también en el sector sanitario espafiol se ha
ido avanzando en la incorporaciéon de sistemas de medicion y
desempeifio dentro de la gestion estratégica. Actualmente, todos los
servicios regionales de salud de las comunidades autonomas han
desarrollado sistemas de medicion del desempeiio basados
en indicadores de costes, actividad y calidad'®. Algunas de ellas
han utilizado explicitamente el modelo del CMI con esta finalidad. En
este sentido, cabe destacar dos experiencias relevantes, aunque
no las Gnicas. En primer lugar, el Plan Estratégico de Osakidetza
2003-2007 fijaba como objetivo que todas las organizaciones de
servicios de Osakidetza contaran con un plan estratégico y un CMI al
final de ese periodo. Por su parte, la Agéncia Valenciana de Salut,
constituida juridicamente en 2005, present6 su primer plan
estratégico en enero de 2006'". Se incidia en diversos puntos: la
participacion de los profesionales en su elaboracion, la adopcion del
CMI y el mapa estratégico como instrumentos para orientar el plan
estratégico a la implantacion y el seguimiento del desempefio, y la
alineacion entre la Agencia Valenciana de Salut y los departamentos
de salud mediante un proceso de derivacion del plan estratégico a
cada uno de los 22 departamentos de salud.

CUADRO DE MANDO INTEGRAL

Diversos estudios efectuados en Europa y Norteamérica sefialan
que entre el 30y el 60% de las organizaciones de tamafio mediano y
grande han revisado de manera significativa sus sistemas de
medicion de resultados en estos Gltimos 10 afios'®!3. Uno de los
modelos mas extendidos entre esta nueva generacién de sistemas
de medicion de la actuacion es el CMI. A titulo de ejemplo, un
informe reciente de la consultora Bain'4 indicaba que, sobre una
muestra total de mas de 1.200 grandes empresas, el 44% utiliza
sistemas de medicion del resultado tipo CMI o modelos similares.

Efectivamente, el proposito del CMI, tal como se propuso
inicialmente, era abordar problemas relativos a la medici6n del
desempeiio de las organizaciones (fig. 1). Tal como resaltan los
autores que desarrollaron el CMI, Kaplan y Norton, los sistemas
tradicionales de medicion de resultados presentes en una gran
mayoria de las organizaciones habian venido haciendo hincapié, de
forma exclusiva o casi exclusiva, en indicadores de tipo financiero.
En los sectores concretos (como el sanitario) en que ya se utilizaban
ampliamente indicadores de tipo no financiero a efectos de gestion
operativa (o clinica), se producia una indeseable dicotomia entre la
vision econdmica de los equipos gerenciales y la vision clinica de
los profesionales, sin que los sistemas de medicién contribuyeran
efectivamente a integrarlas o tender puentes entre ambas visiones.
Los problemas derivados de este tipo de sistemas tradicionales
de medicién de resultados son miltiples, aunque, a efectos de
simplificacion, se puede agruparlos en dos bloques. Por un lado, ya
sea por el énfasis excesivo en indicadores financieros o por la falta
de integracion de los indicadores financieros con indicadores de
otro tipo, los equipos directivos cuentan con poco apoyo de los
sistemas de medicién para guiar sus decisiones con una vision
multidimensional e integrada. Los indicadores financieros son, por
definicion, indicadores rezagados que capturan el impacto de
las decisiones tomadas, pero no las causas de fondo ni los
inductores de esas consecuencias financieras ni, por lo tanto, las



J. Bisbe, J. Barrubés/Rev Esp Cardiol. 2012;65(10):919-927 921

Perspectiva financiera

Para alcanzar nuestra vision,
¢como deben vernos nuestros
propietarios/accionistas?
¢ Coémo aseguramos eficiencia

Perspectiva del cliente

y sostenibilidad?

Perspectiva interna

Para alcanzar nuestra vision,
¢como deben vernos
nuestros clientes?

Visién/estrategia

A Perspectiva de aprendizaje y

Para alcanzar nuestra vision,
¢,como debemos aprender
p| Y desarrollar nuestros recursos? |«

Para alcanzar nuestra vision,
¢en qué procesos
debemos ser excelentes?

Objetivos Indicadores

Iniciativas/
variables de accion

Metas

estratégicos Impacto

(efecto) (causa)

Esfuerzo

a conseguir
a 01/06/201x

Perspectiva
financiera

Perspectiva
de cliente

Perspectiva
interna

Perspectiva
aprendizaje

Figura 1. La formulacién inicial del Cuadro de Mando Integral.

palancas que utilizar para orientarlos en la direccion deseada. Aun
mas, la ausencia de una integracion efectiva entre indicadores de
tipo financiero e indicadores de otro tipo proporciona sefales
equivocas respecto a la persistencia del éxito a largo plazo.

Por otro lado, los resultados financieros en exclusiva y una
enumeracion desestructurada de indicadores de diverso tipo no
son suficientes para dar indicaciones efectivas al equipo directivo
sobre hasta qué punto se estad ejecutando adecuadamente la
estrategia ni para orientar las acciones que tomar para efectiva-
mente implementar dicha estrategia.

Por todo ello, las primeras generaciones del CMI se propusieron
abrir nuevas vias a los sistemas de medicion por medio de una
combinacion estructurada de métricas financieras y métricas no
financieras con implicaciones estratégicas. Expresado en su forma
mas simple, un CMI se propone: a) identificar las distintas
perspectivas clave que se necesitan para proporcionar una vision
poliédrica del desempefio de una organizaciéon; b) identificar
objetivos estratégicos para cada una de estas perspectivas, y c) a
continuacion (y s6lo después de haber establecido previamente los
objetivos estratégicos), seleccionar indicadores y metas para cada
uno de estos objetivos (fig. 1).

Ciertamente, antes del CMI existian ya antecedentes de otros
instrumentos de gestion que pretendian combinar indicadores
financieros y no financieros (p. ej., tableaux-de-bord o cuadros de
mando, etc.). En este sentido, podria argumentarse que las
primeras generaciones del CMI no aportaban en si mismas una
novedad revolucionaria. No obstante, hay que reconocer que, pese
a sus intenciones iniciales, la mayoria de esos antecedentes no
habian conseguido sus propdsitos: en la practica, habian acabado
inclinandose a favor de incluir indicadores relativos a una Gnica
dimension. En los cuadros de mando tradicionales de muchas
organizaciones, la tendencia fue en la linea de concentrarse en

indicadores exclusivamente financieros. En el caso del sector
sanitario, los cuadros de mando tradicionales tendieron mas bien a
concentrarse en indicadores de actividad. Por otra parte, el
despliegue de esquemas del tipo Direcciéon por Objetivos se
tradujo en una atenciéon en indicadores mas operativos que
estratégicos. En cualquier caso, ninguna de estas vias aportaba una
verdadera combinacidn estructurada de métricas financieras y no
financieras con implicaciones estratégicas.

¢Por qué el CMI evit6 caer en la misma trampa? En primer lugar,
porque el CMI parte de una reflexion explicita sobre cuales son las
distintas perspectivas que se necesitan para proporcionar una
vision poliédrica de los resultados de la organizacion. En su
formulacion inicial, el CMI propone establecer objetivos e
indicadores para cuatro perspectivas: a) financiera; b) clientes o
usuarios; c) procesos internos, y d) aprendizaje y desarrollo de
recursos. No obstante, el instrumento es flexible tanto en el
namero de perspectivas que se consideran como en las perspec-
tivas concretas que se incorporan para representar determinada
realidad organizativa. Una segunda razon por la que el CMI no cayd
en los errores en que habian incurrido propuestas anteriores es
acaso mas obvia, pero no por ello menos efectiva: al proponer una
pauta o plantilla que destaca graficamente la presencia de las
multiples perspectivas (fig. 1), es menos probable que los
directivos que diseflan o utilizan dicho instrumento limiten su
eleccion a indicadores de una Gnica dimension.

En definitiva, la primera generacion de CMI supuso una
estructura para medir los resultados de manera multidimensional
sobre la base de la integracion de indicadores financieros y no
financieros, y destaco las ventajas de esta propuesta frente a las
baterias de indicadores exclusivamente financieros, de actividad o
muy operativos o frente a las meras enumeraciones de indicadores
sin estructura alguna.
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Rentabilidad
Sostenibilidad financiera

Fidelidad

del cliente/usuario

Satisfaccion
del cliente/usuario

Calidad
de los procesos

Satisfaccion
de los empleados

Competencias
del personal

Infraestructura
tecnologica

Clima
laboral

Figura 2. Ejemplo basico de mapa estratégico.

A medida que desarrollaron sus propuestas, Kaplan y Norton se
dieron cuenta de que, pese a mejorar cualitativamente los sistemas
de medicién de resultados, las primeras generaciones de CMI no
acababan de garantizar que los indicadores elegidos fueran
realmente los inductores del éxito de una organizacién ni que
las estrategias acabaran implementandose. En este sentido,
hicieron evolucionar su modelo en la linea de proponer que, a
la hora de construir un CMI, el punto de partida no fuera ni la
seleccion de objetivos ni la seleccion de nuevas métricas (por
supuesto, tampoco la mera clasificacion de las meétricas ya
existentes en una serie de perspectivas). Por el contrario, segn
proponen Kaplan y Norton para la segunda generacion de CMI, el
punto de partida debe consistir en una descripcién «narrada» de la
estrategia, expresada en términos muy concretos. Asi, Kaplan y
Norton apuntan que el esquema de clasificacion de los objetivos
estratégicos en forma de perspectivas (p. ej., financiera, de
clientes, de procesos, de aprendizaje) deberia ayudar a identificar
las relaciones causales entre objetivos y, en definitiva, permitir la
representacion grafica eficaz de la estrategia. Por este motivo, los
mapas estratégicos se convierten en una pieza basica de
la segunda generacion de CMI (fig. 2). Un mapa estratégico es
una representacion grafica, muy visual, que describe de manera
l6gica la estrategia de una organizacion y como se llevara a cabo
mediante una serie de relaciones causa-efecto entre objetivos y
relaciona, por ejemplo, el desarrollo de los recursos (personas,
tecnologias, sistemas de informacion, etc.) con la calidad de los
procesos internos o la intensidad de la innovacién con el portafolio
de productos o servicios, y asi hasta vincular los distintos objetivos
con los resultados finales o los efectos buscados. Los mapas
estratégicos son, pues, la base sobre la que se construyen los CMI
de segunda generacién (aunque, légicamente, la concrecion de
indicadores conlleva a menudo la revisién posterior del mapa
estratégico). Dicho de otro modo, los CMI de segunda generacion
tienen como mision aportar los indicadores pertinentes para medir
los objetivos descritos en el mapa estratégico. Los indicadores
se escogen Gnicamente a partir de la definicion previa de los
objetivos estratégicos por conseguir tal como se han derivado del
mapa estratégico.

En definitiva, en las primeras versiones del CMI primaba la idea
de medicion multidimensional de la actuacién empresarial,
mientras que después, con la introduccion de los mapas

estratégicos, el enfoque evolucion6 en la segunda generacién de
CMI hacia la descripcion o narracion de la estrategia.

DISENO DEL CUADRO DE MANDO INTEGRAL
EN LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS

El uso del CMI en las organizaciones sanitarias ha ido
generalizandose en la Gltima década. El primer articulo de Kaplan
y Norton sobre el CMI se publicé en 1992'°, y el primer articulo
especifico sobre el CMI en el sector sanitario data de 19946,
No obstante, como ya se ha apuntado, no es hasta finales de los
noventa e inicios de nuestro siglo cuando empieza a generalizarse
claramente en el sector sanitario. En Espafia, aparecen en 2002 los
primeros articulos publicados sobre la implantacién del CMI en el
sector sanitario'”. En un estudio reciente'® sobre el grado de uso
del CMI en los hospitales piblicos en Espaiia, basado en una
encuesta sobre 218 hospitales, se ha constatado que el grado
de utilizacion es pequefio. De acuerdo con dicho estudio, el 28%
de los hospitales encuestados no utilizan el CMI, y en el 52% de
ellos su grado de utilizacion adn es escaso. Segln ese trabajo, los
directivos mas jovenes y con menos antigiiedad son mas
propensos a utilizar el CMI, y para ellos su uso se relaciona
positivamente con la implantacion de estrategias centradas tanto
en el control de gasto sanitario como en una mayor flexibilidad en
la gestion.

Junto al reconocimiento de la progresiva difusion del CMI en el
sector en estos Ultimos afios, es de resaltar que, en su traslacion
al ambito de la gestion sanitaria, las experiencias reales de
aplicaciones del CMI han mostrado la necesidad de adaptar el
instrumento genérico a las realidades del sector y las realidades
particulares de cada organizacion. Afortunadamente, el CMI es un
instrumento suficientemente flexible que permite acomodar
variaciones para ajustarse a cada realidad estratégica. No obstante,
y mas alla de los inevitables aspectos especificos que aparecen al
poner en marcha cualquier proyecto concreto de CMI, queremos
subrayar en este articulo algunos desafios o dilemas que con
frecuencia aparecen al plantearse implantar un CMI en una
organizacioén sanitaria. Distinguimos aqui entre los aspectos
relativos al disefio del CMI y los relativos al uso del CMI una vez
disefiado.
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Figura 3. Ejemplo de un mapa estratégico con la perspectiva financiera modificada por resultados y la perspectiva de clientes, por agentes de interés.

RRHH: recursos humanos.

ZQué perspectivas considerar?

En el estudio antes citado sobre la adopcion del CMI en el sector
sanitario espafiol, se constata que, aunque en la mayoria de las
experiencias se citan las cuatro perspectivas clasicas del CMI, la
mayoria de los directivos «echan en falta una mayor adecuacion de
esta herramienta de gestion a las especificidades propias del
entorno hospitalario»'8. En el caso de las organizaciones que han
tenido en cuenta estas especificidades al disefiar su CMI, a menudo
se han adoptado variaciones para adaptar el tratamiento de la
perspectiva financiera clasica a la idiosincrasia de las organiza-
ciones sanitarias publicas o sin animo de lucro.

Una variacion frecuentemente utilizada de este enfoque
consiste en ampliar el perimetro de la perspectiva financiera,
que pasa de estar restringida a «resultados econémicos-financie-
ros» a comprender «resultados de la organizacion» en un sentido
mas amplio, de forma que en ella se puedan incluir dos subareas:
por una parte, los resultados econémicos y, por otra, los resultados
en mejora de la salud de la poblacion. También en algunos casos se
ha ampliado la perspectiva de cliente hacia otros stakeholders o
agentes de interés, debido a la pertenencia del hospital a una red
publica de servicios (fig. 3).

Otras adaptaciones han ido en la linea de incluir nuevas
perspectivas'®2°, Asi, algunas organizaciones han incorporado una
quinta perspectiva relativa a clinical outcomes. En otras experien-
cias, se ha sustituido alguna de las cuatro perspectivas de la
formulacion inicial del CMI (caso del hospital report de la Ontario
Hospital Association antes citado, donde la perspectiva gestion
clinica y outcomes sustituy6 a la perspectiva de procesos).

ZCuadro de Mando Integral con o sin mapa estratégico?

Hemos mencionado ya que en la primera generacion de CMI hay
equilibrio entre perspectivas, y en este sentido su planteamiento
recuerda, en cierta forma, a un enfoque de satisfaccion de
stakeholders (fig. 1). Ninguna perspectiva predomina sobre las
demas, y es del equilibrio entre todas ellas de lo que resulta un

retrato poliédrico que posibilita la toma de decisiones, asi como la
medicion y el seguimiento de la creacion de valor a largo plazo. Es
interesante observar que el enfoque equilibrado de satisfaccion de
distintas perspectivas que caracterizaba la primera generacion
de CMI da paso, en la segunda generacion, a un enfoque que
establece una jerarquia entre perspectivas, tal como queda
representado en el mapa estratégico: algunas perspectivas son
un medio para conseguir el éxito en otra(s) perspectiva(s) que
representa(n) la finalidad Gltima de la empresa (figs. 2 y 3).

Cada organizacion concreta debe valorar cual de estos
dos enfoques se adectia mejor a su realidad. Es importante tener
presente que el hecho de que el modelo CMI haya evolucionado en
la direccion de incorporar mapas estratégicos no significa
necesariamente que toda organizaciéon que adopta un CMI tenga
que adoptar un CMI de segunda generacion con mapa estratégico
incorporado. Ciertamente, hay fuertes argumentos a favor de
dicha incorporacion. Algunas organizaciones interpretan que la
jerarquia que aportan los modelos de segunda generacion las
ayuda a representar su modelo de actividad de una manera mas
efectiva, a razonar la eleccion de indicadores y objetivos y a
ponderar mas facilmente las implicaciones de las decisiones y
acciones a lo largo del mapa. No obstante, puede que otras
organizaciones se sientan mas comodas con un formato que
no establezca jerarquias y, por lo tanto, prefieran trabajar con
modelos de primera generacion (fig. 1). Ello es especialmente
probable en los casos en que las relaciones causa-efecto entre
objetivos no son simples ni unidireccionales (es decir, siempre en
un mismo sentido: de perspectivas-medio a perspectivas-finali-
dad), sino ciclicas y multidireccionales, y comportan conflictos y
compromisos, asi como en aquellos en que no hay una perspectiva
o stakeholder que sea prioritario frente a los demas.

2Como ordenar las perspectivas?

Suponiendo que si se incorpora un mapa causal al CMI, ¢cual es
el «orden» adecuado para organizar las perspectivas? En la
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Perspectiva pacientes
Mejorar la accesibilidad
Prestar una asistencia resolutiva

Potenciar la personalizacion
Aumentar la fidelizacion y atraccion

Perspectiva financiera
* Incrementar ingresos investigacion
* Optimizar los costes y mejorar la
productividad
* Equilibrio financiero

Perspectiva procesos internos

Uso adecuado de recursos y procesos
optimizados

Potenciar la atencion
domiciliaria y las alternativas a la
hospitalizacion

clinica

Impulsar el uso
racional de pruebas
diagnésticas

Adecuar
la prescripcion
farmacéutica

Mejorar la
disponibilidad de la

estratégica

Implantar un
sistema de
reconocimientos

Asistencia clinicamente
apropiada

Potenciar
la seguridad

Impulsar el
uso de las mejores
practicas

Impulsar el uso y

inf o seguridad de las
Informacion TIC

Preparar a los
profesionales
para el cambio

Desarrollo del
conocimiento

Innovar la cartera
de servicios

Orientar
la investigacion
en linea con la
actividad

Innovar la
atencion de condiciones
cronicas

Desarrollar
y mantener la cartera
de servicios de
vanguardia

Ordenar la
docencia para
incrementar su
impacto

Gestionar
alianzas con
agentes clave

Mejorar la
implicacion y potenciar el
trabajo en equipo

Figura 4. Ejemplo de mapa estratégico con las perspectiva financiera y clientes al mismo nivel. TIC: tecnologias de la informacién y la comunicacion.

formulacion inicial, la ordenaciéon habitual es (de abajo arriba)
aprendizaje y crecimiento; procesos internos; clientes y, final-
mente, resultados financieros (fig. 2), lo que, por lo tanto, indica
que las cadenas causa-efecto van predominantemente en ese
sentido. En las primeras experiencias de adopcion del CMI en
organizaciones sanitarias, frecuentemente se dio por buena esta
secuencia. Sin embargo, en las organizaciones sanitarias, y
especialmente en el sector publico, se ha ido extendiendo cierta
razonable resistencia a situar la perspectiva financiera en la
ctspide del mapa estratégico. Que una perspectiva esté situada en
la cGspide de un mapa estratégico significa, en definitiva, que los
objetivos vinculados a esa perspectiva son la finalidad altima de la
organizacion (y los objetivos vinculados a otras perspectivas, s6lo
un medio para ello). Por eso, en algunas versiones recientes de
mapa estratégico, se sitdia la perspectiva clientes y la perspectiva
financiera al mismo nivel en la cGspide del mapa estratégico, en el
mismo plan de importancia (fig. 4). Alternativamente, algunas
organizaciones han optado por incluir una quinta perspectiva
referida a la mision y el proposito de la organizacion, que queda
situada por encima de la perspectiva financiera, con el fin de
explicitar asi que los resultados financieros contribuyen a alcanzar
la razon de ser final de la organizacion.

Otros modelos de mapa estratégico en hospitales puablicos
proponen situar la perspectiva financiera en la base del mapa
estratégico. La idea subyacente es que los recursos econdmicos
financieros permiten invertir en capacidades y crecimiento (atraer
talento, realizar investigacion e innovacion, formar a profesionales,
inversion, etc.), lo que redunda en mejores procesos internos y,
finalmente, mejores resultados para los clientes. En este sentido, el
caso de la Saint Mary’s Duluth Clinic en Minnesota es interesante.
Fue una de las instituciones sanitarias pioneras en utilizar el CMI,
pues lo adoptd ya en 1999. Desde entonces, cada afio ha ido
actualizado su CMI, y en 2006 decidi6 situar la perspectiva financiera
en la base del mapa estratégico, como se muestra en la figura 5.

Cada mapa estratégico y cada CMI son Gnicos, y ambos reflejan
la idiosincrasia y el enfoque estratégico particular de cada
organizacion. Es imposible, pues, proponer un formato de mapa
estratégico, una secuencia causa-efecto o un CMI con validez
general. Asi, al plantearse la adopcion de un CMI, los equipos
directivos no deben buscar en dicho instrumento una respuesta
predeterminada, sino mas bien un esquema que ayude a
representar de manera explicita un mapa mental compartido
por el equipo directivo sobre cudl es el modelo de negocio o de
actividad de su organizacion especifica.

USO DEL CUADRO DE MANDO INTEGRAL
EN LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS

Ademas de los aspectos seifialados relativos al disefio del CMI
para que se adeciie a su realidad especifica, las organizaciones
sanitarias se enfrentan a otros dilemas y desafios relacionados con
el uso del instrumento.

Por donde empezar?

La formulacion de la estrategia de la organizacion debe ser
impulsada por la alta direccién?' y dicha estrategia deberia
ser declinada de forma coherente por cada nivel de organizacion:
de la estrategia corporativa (el conjunto de la organizacién) a la
estrategia de las unidades (servicios o unidades de gestion clinica),
tal y como se sefiala en el articulo sobre planificacion estratégica de
esta serie®?. Puesto que uno de los propdsitos del CMI es ayudar a la
implementacion de la estrategia, no sorprende que en general se
considere que el punto de partida l6gico para desarrollar un CMI en
una organizacion sea precisamente el nivel de la alta direccion. Si la
alta direccién es la que fija la estrategia, ahi seria donde debe
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Mision: SMDC aporta el alma y la ciencia de curar a las personas a quienes sirve

Vision: SMDC sera el mejor sitio para trabajar y el mejor sitio para recibir atenciéon médica

Alcanzaremos la misién y la vision mediante el énfasis en calidad, seguridad y eficiencia

Clientes

¢, Cémo debemos

aparecer frente a

nuestros clientes?

Servicio excelente

Calidad: tiempo de
respuesta, orientacion

Atencion médica

Excelencia clinica Gestion excelente

Valor: cuidados

Procesos

Para satisfacer a
nuestros clientes,
¢€N qué procesos
internos debemos
ser excelentes?

Crear un acceso
directo a programas y
servicios especificos

cliente y equidad efectiva y segura eficientes
_Prove_er un acceso ’ Paciente + cuidados + Optimizar
facil, rapido y coordinado procesos productividad médica
a los servicios adecuados y administrativa

Inversion de capital en tecnologia e infraestructuras que den
soporte a los objectivos clinicos y financieros

Disefiar e

implementar modelos Procesos
de cuidados coordinados y operaciones

| eficientes

¢

Aprendizaje
.,Como
conseguiremos
desarrollar nuestra
habilidad para
mejorar como

Poner de relieve las —T

misiones de la

Crear un entorno que tenga expectativas de prestacion uniforme
de una asistencia sanitaria de calidad

Reclutar y desarrollar T
personas hasta

Compromiso de
lideres médicos y

sistema? entidad y el sistema niveles superiores gestores como partners en
de rendimiento el éxito de SMDC
) ; Alcanzar un 3% de margen operativo en 2008 para garantizar
Financiera

Para sostener
financieramente la

4

nuestra mision y alcanzar la vision

x t

T
mision, ¢doénde
debemos poner el
énfasis?

Crecer en servicios
y programas de
especialidades clave

Restructurar el
modelo clinico
y financiero regional

Redisenar la
estrategia de atencion
primaria de SMDC

Captar ingresos
nuevos

Figura 5. Cuadro de Mando Integral de la Saint Mary’s Duluth Clinic. SMDC: Saint Mary’s Duluth Clinic.

empezar a desplegarse el CMI. De acuerdo con la légica del CMI, a
partir de ahi y en un proceso de cascada ulterior, los objetivos
estratégicos al mas alto nivel va declinandose hacia los objetivos
estratégicos de las subunidades o servicios de nivel inmediata-
mente inferior, y asi sucesivamente. En consecuencia, los
mapas estratégicos y los CMI se trasladan desde la alta direccion
hacia los mapas estratégicos y los CMI de los niveles que reportan a
la alta direccion, de forma que se garantice la alineacién entre
todos esos mapas y entre todos esos CMI. A medida que los mapas
estratégicos y los CMI contribuyen a mejorar la alineacion entre
unidades, dichas herramientas dejan de ser meros instrumentos
para medir desempefio o para describir la estrategia y se
convierten en factores clave de ayuda a la implementacion de la
estrategia en las subunidades o servicios.

La cuestion aqui es hasta qué punto es razonable esperar que
esta secuencia jerarquica de desarrollo de los CMI de arriba
abajo sea aplicable de universalmente. {Puedo desarrollar el CMI
del servicio de cardiologia si no conozco el CMI del hospital? (lo
cual a menudo va asociado a una pregunta previa: ¢como
formular e implementar la estrategia del servicio de cardiologia
si no conozco la estrategia del hospital?). En algunas circuns-
tancias, este cuello de botella se puede resolver con mejor
comunicacion. En el supuesto de que si exista un CMI o una
estrategia para el hospital no conocida por el responsable del
servicio, es fundamental que se le informe del contenido de ese
CMI (o esa estrategia) para poder proseguir con el proceso de
cascada del CMI de arriba abajo. ¢Pero y si no hay un CMI para el
hospital? ¢Y si no hay una estrategia formulada para el hospital?
En ese caso, /puede tener sentido empezar el proyecto de
desarrollo de CMI en una organizacién en el nivel de servicio? O
mas en general, /puede tener sentido empezar el proyecto de

desarrollo de CMI en el nivel de las subunidades en vez de la alta
direccion?

En este sentido, nuestra postura es recomendar el inicio del CMI
al nivel mas alto de la organizaciéon donde haya una estrategia
definida y explicitamente formulada, y a partir de ahi ir derivando
en cascada los CMI de los niveles inferiores en la estructura
organizativa. Ello significa que, si en los niveles superiores se
careciera de una estrategia explicitamente formulada y en cambio
si se dispusiera de ella en un nivel inferior, podria tener sentido
iniciar la adopcion del CMI en ese nivel inferior. Un caso distinto se
produce cuando el nivel superior dispone de una estrategia
explicitamente formulada pero no expresa ninguna voluntad de
implantar un CMI. En ese contexto, y en la medida en que la
estrategia del nivel inferior se haya formulado en linea con la del
nivel superior, también puede ser razonable tomar la iniciativa de
adoptar el CMI en el nivel inferior. Una variacion de esta situacion
se da cuando la alta direcciéon propone a alguna subunidad que
actie como centro piloto para evaluar la experiencia de adopcion
del CM, aprender de ella y, en su caso, extenderla después al resto
de la organizaciéon. En cualquier caso, es importante que la
alta direccion sea conocedora de las iniciativas de adopcion de CMI
que se estén llevando a cabo en los niveles inferiores, para
evitar que algunas subunidades pudieran acabar siendo muy
efectivas implementando unas estrategias de subunidad que en
realidad no estuvieran en linea con la estrategia general.

ZCon qué finalidades usar el Cuadro de Mando Integral?

Al igual que ocurre con cualquier otro sistema de medicion de
resultados, un CMI se puede usar para miultiples finalidades.
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Tabla
Ejemplos de indicadores de la perspectiva de clientes

Area de objetivos Ejemplos de indicadores

Seguridad del paciente  Infeccién nosocomial

Bacteriemia relacionada con catéter central en UCI

Pacientes con listado de verificacion de seguridad
quirdrgico

Namero de eventos adversos notificados

Resultados en salud Tasa de mortalidad ajustada por riesgo (1AM, etc.)

Porcentaje de pacientes con IAM y angiografia
coronaria

Porcentaje de pacientes con control de la presion
arterial

Tasa de mortalidad por causa cardiovascular

Accesibilidad Tiempo medio de primera consulta

Tiempo de citaciéon para pruebas complementarias

Demora media en dias de la lista de espera
quirdrgica

Intervalo diagnoéstico-terapéutico

IAM: infarto agudo de miocardio; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Algunas de ellas persiguen facilitar la toma de decisiones a los
directivos, ya sea individualmente o como equipo. Funciones como
planificar, centrar la atencion directiva, detectar sefiales de alarma
u oportunidades, dar seguimiento a la toma de acciones
correctoras, etc., encajarian dentro de este primer grupo. Un
segundo grupo de finalidades tiene que ver con la voluntad de
asegurar la congruencia de objetivos entre niveles directivos.
Dentro de este grupo, encontramos aspectos como la rendicion de
cuentas, la evaluacién o los sistemas de incentivos.

A menudo, tanto en la literatura como en las aplicaciones reales,
se plantea que, en presencia de un CMI, este se debe utilizar para
perseguir ambas finalidades simultaneamente. En primera ins-
tancia, parece logico que si un CMI se utiliza para planificar y para
facilitar la toma de decisiones, su uso se extienda hasta la fijacion
de metas y que la evaluacion y la compensacion de los directivos se
determinen segin el grado en que los directivos responsables
hayan conseguido dichas metas.

No obstante, esta premisa no deberia ser aceptada auto-
maticamente. Aunque la utilizacion del CMI a efectos de
congruencia de objetivos de los directivos (incluidas evaluacion
y compensaciéon) puede tener un impacto positivo en la
motivacion de los directivos para alcanzar mejores resultados,
es importante tener en cuenta que, si ademas de utilizar al CMI
para facilitar la toma de decisiones se utiliza también como base
para la evaluacion y la compensacion, se puede estar dando pie a
la apariciéon de comportamientos oportunistas o a que se fijen
metas excesivamente ambiciosas, voluntaristas o, por el contra-
rio, facilmente alcanzables y, por lo tanto, sesgadas a la baja o al
alza segln la informacion privada de alguna de las partes. De ser
asi, al incorporar estas situaciones deliberadamente sesgadas
por una o varias de las partes como metas que se va a tener en
cuenta para la evaluacion y la fijacion de objetivos, la primera
finalidad del sistema de medicion (esto es, facilitar la toma de
decisiones a partir de un escenario realista) podria quedar
menoscabada. A la hora de implantar un CMI, toda organizacion
debe valorar la relevancia de estas consideraciones en su
contexto particular. En cualquier caso, es importante tener
presente que, aunque un CMI puede utilizarse tanto para
facilitar la toma de decisiones como para tener una base
para evaluar y fijar incentivos, se debe distinguir entre ambas
finalidades, y no es estrictamente necesario que se activen las
dos simultineamente.

ZQué indicadores considerar?

Puesto que la medicion del desempefio es una finalidad
consustancial al CMI, es fundamental usar los indicadores
apropiados. Para ello, el CMI debe ser especialmente sensible a
dos cuestiones: pertinencia y disponibilidad de los indicadores.

La pertinencia de un indicador tiene que ver con distintas
cuestiones: ¢/es sensible y especifico para medir el desempefio?,
¢qué entendemos por desempeiio en cualquiera de las perspec-
tivas utilizadas?, ¢existe una vision comin y compartida entre
clinicos y gestores sobre cudles son los indicadores mas relevantes?
A menudo existen visiones distintas y/o contrapuestas sobre la
nocion de desempefio entre clinicos y gestores. Estas distintas
visiones se manifiestan especialmente en los indicadores de la
perspectiva financiera y la perspectiva de los clientes. En este
sentido, probablemente deberian perder protagonismo algunos
indicadores estrictamente financieros (tasa de endeudamiento, tasa
de cobertura de la deuda, etc.) y, por el contrario, deberian ganar
protagonismo los indicadores médico-econémicos basados en
la explotacion del conjunto minimo basico de datos: estancia media
ajustada por complejidad de casos, coste por caso ajustado por
complejidad, gasto farmacéutico, etc., asi como los indicadores de
coste-efectividad.

Asimismo, en la perspectiva de clientes es recomendable
valorar la pertinencia de indicadores mas alla de los relativos a
satisfaccion y orientacion a cliente, a fin de incorporar indicadores
de resultados en salud, calidad, seguridad del paciente y
accesibilidad. La tabla presenta algunos ejemplos de indicadores
de la perspectiva de clientes.

CONCLUSIONES

Buena parte de las estrategias que fracasan en las organizacio-
nes, incluidas las sanitarias, no fracasan por estar mal formuladas,
sino por estar mal implementadas. Puesto que la implementacion
de la estrategia es un factor critico para el éxito perdurable de
cualquier organizacion, el estudio de la aplicabilidad de instru-
mentos concretos de gestion que puedan ayudar en este sentido es
de gran interés.

En este articulo, se han revisado algunas de las contribuciones,
los dilemas y las limitaciones mas relevantes de un instrumento de
gestion particular, el CMI, a efectos de implementar y evaluar
mejor la estrategia en las organizaciones sanitarias. En su
formulacion inicial, el CMI fue concebido como un instrumento
de medicion multidimensional, construido sobre la base de la
integracion de indicadores financieros y no financieros. Esta
propuesta presentaba ventajas sobre las baterias de indicadores
exclusivamente financieros, de actividad o muy operativos o frente
a las meras enumeraciones de indicadores sin estructura alguna
que solian ser objeto de los cuadros de mando tradicionales.
Posteriormente, el CMI evoluciond para incorporar un mapa
estratégico, es decir, un mapa mental compartido sobre cudl es la
secuencia causa-efecto que representa el modelo de actividad de
la organizacion.

Al plantearse la adopcion del CMI como instrumento de gestion
en las organizaciones sanitarias, es imprescindible tener en cuenta
las especificidades del sector. En este sentido, en este articulo se
distingue entre los aspectos relativos al disefio del CMI y los
relativos a su uso. Respecto al disefio, se aportan elementos para
abordar tres dilemas clave: a) qué perspectivas considerar;
b) cudles son las implicaciones de incorporar un mapa estratégico,
y ¢) como ordenar las perspectivas en una secuencia causa-efecto.
Finalmente se propone una serie de reflexiones relativas al uso del
CMI en las organizaciones sanitarias: en qué nivel organizativo
iniciar la adopcion del CMI, la distincion entre el uso del CMI para
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facilitar la toma de decisiones y para establecer incentivos, y qué
indicadores utilizar.

En su traslaciéon al ambito de la gestion sanitaria, tanto los

desarrollos teéricos como las experiencias reales de aplicaciones
del CMI han mostrado la necesidad de adaptar el instrumento
genérico a las realidades del sector y las realidades particulares
de cada organizacion. Afortunadamente, con esta necesidad de
adaptacion en mente, el CMI se revela como un instrumento
suficientemente flexible que permite acomodar variaciones para
ajustarse a cada realidad estratégica. De esta forma, el CMI puede
contribuir efectivamente a una mejor implementacién de la
estrategia a partir de la medicion y el seguimiento de resultados
también en las organizaciones sanitarias.
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