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Diseño y aplicación 
de un cuadro de
mando para la gestión
de redes de cobertura
médico-asistencial*

Introducción 
El cuadro de mando es bastante más que un tema de actualidad, es

una potente herramienta de gestión que concita gran interés en ámbi-

tos académicos y empresariales, y viene siendo objeto de un notable

desarrollo bibliográfico. Con frecuencia salen a la luz comentarios y a-

nálisis de experiencias exitosas a partir de su empleo en un abanico de

actividades, entre las que se cuenta la atención sanitaria. En este ru-

bro, no obstante, se ha puesto el acento sobre el desempeño de uni-

dades de nivel micro, como son los establecimientos asistenciales

(hospitales, sanatorios, clínicas, centros de diagnóstico, etc.).

Con ello en vista, y ante la proliferación de redes de prestadores que

procuran combinar y coordinar el funcionamiento de profesionales e ins-

tituciones en diversos puntos geográficos, con distintos niveles de com-

plejidad y para diferentes grupos de beneficiarios, surge entonces la ne-

cesidad de diseñar herramientas informativas adecuadas para su gestión.

Estamos refiriéndonos a organizaciones emergentes de un variado

plexo de vinculaciones operativas y jurídicas: entidades asociativas (u-

niones transitorias de empresas, agrupaciones de colaboración empre-

saria, asociaciones civiles, etc.) que comprometen los servicios tanto

de sus miembros como de terceros adheridos ad-hoc; empresas ge-

renciadoras y concesionarias de Obras Sociales que contratan presta-

dores en forma estable u ocasional, ya sea directamente o a través de

las mencionadas entidades asociativas; empresas y entidades como

las referidas que brindan atención en establecimientos propios, alqui-

lados o concesionados, mediante profesionales independientes o em-

pleados en relación de dependencia; y una extensa gama de otras po-
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sibilidades. Estos proveedores de cobertura médico-asistencial confor-

man esencialmente unidades de mesogestión, situadas en algún pun-

to entre el financiador y el prestador pero desempeñando también al-

gunas de sus funciones (administrar cápitas de Obras Sociales o brin-

dar atención con infraestructura propia, por ejemplo).

El cuadro de mando a desplegar seguidamente pretende facilitar la

gestión de quienes administran esas coberturas en entornos inesta-

bles y competitivos. Para ello busca plasmar el desenvolvimiento de la

organización con indicadores destinados a supervisar efectivamente la

utilización de los recursos, el financiamiento de las estructuras opera-

tivas y el sostenimiento de la relación con beneficiarios y prestadores.

A fin de evaluar su funcionamiento, fue implementado desde abril de

2001 hasta marzo de 2003 en dos entidades administradoras de re-

des de prestadores en la Provincia de Corrientes, a cargo de un total

de diez planes de cobertura para beneficiarios de Obras Sociales.

Objetivos

Objetivo final
Brindar un modelo de cuadro de mando cuya aplicación facilite la ges-

tión de redes de cobertura médico-asistencial para beneficiarios de O-

bras Sociales, mutuales y otras entidades de contratación colectiva.

Objetivos intermedios 
– Precisar los objetivos estratégicos de las organizaciones que emple-

arán el cuadro de mando.

– Identificar las áreas clave para el cumplimiento de tales objetivos, y

escoger las perspectivas desde la cuales esa áreas clave serán a-

bordadas.

– Seleccionar indicadores del desempeño de las áreas clave identifi-

cadas, y especificar para cada uno tanto la periodicidad de su cál-

culo como el momento o intervalo en él comprendido.

– Diseñar un panel sucinto e inteligible que incorpore los indicadores

seleccionados.

– Evaluar en los hechos el funcionamiento del modelo presentado.

Marco teórico conceptual 

Control de gestión 
En sentido amplio, la actividad de una empresa consiste en combinar

diversos factores de producción (inputs) para generar bienes o servi-

cios (outputs) que puedan ser suministrados a terceros por precios su-

periores a los costos insumidos.

Las decisiones sobre las acciones necesarias para lograr la coope-

ración de los distintos partícipes –comprometidos mediante un con-

junto de contratos incompletos– corresponden a los propietarios del

capital. Esto se justifica por ser ellos quienes financian la adquisición

de los insumos y  bienes de capital, anticipan la renta de los demás

factores de producción y asumen el riesgo de las pérdidas eventuales

(Mallo y Merlo, 2000). También son ellos –como contrapartida– quie-

nes se apropian de los rendimientos residuales, y con esa natural as-

piración encaminan el funcionamiento de la firma.

Si la gestión puede ser entendida como “la medida y el análisis, la

visión y la comprensión, para la acción” (Lorino, 1993, p. 2), denomi-

naremos sistema de control de gestión al mecanismo utilizado para

controlar las acciones de una organización, amalgamando los distintos

sistemas de información con el plan estratégico y operativo. Para ex-

plicar cómo el sistema de control de gestión contribuye a la dirección

de una empresa, resulta útil la clásica comparación entre la labor del

directivo de una organización y la del director de una orquesta. Para

desempeñar su rol, el director se vale principalmente de dos herra-

mientas: la partitura y su oído. Análogamente, un directivo de empre-

sa debería basar su gestión en dos instrumentos: un plan estratégico

y operativo que le señale lo que la organización espera hacer (la par-

titura) y un sistema de control de gestión que le indique que tan afina-

das y coordinadas están siendo las acciones de cada unidad a su car-

go (su oído). Dirigir una empresa sin un sistema de control de gestión

equivaldrá a estar sordo al frente de la orquesta (Tagle Q., 1994).

Cuadro de mando
Llamamos cuadro de mando o tablero de control a un panel sucinto de

medidas cuantitativas y/o cualitativas referidas a aspectos del desem-

peño de la organización, identificados como claves para su éxito. Cons-

tituye un “sistema de señales” que permite orientar las decisiones eco-

nómicas y racionalizar el proceso de gestión (Schweiger, 1989).

Las magnitudes contenidas en el cuadro de mando pueden referir-

se a cuestiones operativas, a la situación interna de la organización

desde una visión directiva, a la situación de la organización en su en-

torno desde una visión estratégica de alta dirección, o bien integrar to-

dos los contenidos anteriores.

El cuadro de mando permite formalizar el sistema de información

gerencial y alinear los sistemas de información operativa con la visión

de la alta dirección (Ballvé, 2000). El proceso del cuadro de mando co-

mienza cuando el equipo de alta dirección traduce la estrategia de su

unidad de negocio en objetivos estratégicos específicos (Kaplan y Nor-

ton, 2000).

Áreas clave de la organización

Siguiendo a Ballvé, las áreas clave son las cuestiones consideradas

estratégicas por los directivos de la organización. No se habla aquí de

sectores sino de temas y procesos, independientemente de que pue-



dan eventualmente coincidir sus denominaciones con las de algunas

áreas funcionales (ej.: Recursos Humanos, Proveedores, Distribución).

No obstante, este autor considera más práctico designar las áreas cla-

ve con “nombre y apellido”, como ser: satisfacción de clientes, calidad

de servicios, liderazgo en productos y servicios, etc.

Para que los responsables de conducir la organización adopten las

decisiones adecuadas en tiempo útil, la situación de cada área clave

debe exteriorizarse resumida y prontamente. A este fin se adoptan los

denominados indicadores de gestión.

Indicadores de gestión

Dado que lo que no se mide difícilmente puede controlarse, la exterio-

rización referida debe hacerse en términos tan homogéneos como sea

posible, de modo de advertir su evolución a partir de la comparación

entre observaciones periódicas de su estado. Para ello, nada mejor que

definir una variable y hallar su valor. Esta variable será considerada en-

tonces un indicador de gestión, asimilable a cada uno de los instru-

mentos contenidos en el tablero de conducción de un aeroplano.

Los indicadores pueden ser clasificados en: 1) productivos, preventi-

vos o de causa, y  2) reactivos, retrospectivos o de efecto. Los primeros

anticipan resultados futuros, razón por la cual también son denomina-

dos “indicadores líderes”. Los segundos –en cambio– describen resul-

tados ya obtenidos.“Cada uno de los indicadores de un cuadro de man-

do integral se encaja en una cadena de relaciones causa-efecto que co-

necta los resultados deseados de la estrategia con los inductores que

los harán posibles.” (Kaplan y Norton, 2001, p. 79). En las organizacio-

nes tradicionales predominan los indicadores retrospectivos, en las más

modernas y competitivas se da preferencia a los preventivos.

Una vez seleccionados los indicadores a emplear, y teniendo en con-

sideración si ellos reflejan situaciones instantáneas o flujos continuos,

deben precisarse seguidamente los cortes de tiempo para los que se-

rán calculados: momentos (fechas) para los primeros, intervalos (perí-

odos) para los segundos. Establecidos estos cortes, puede resultar útil

comparar los valores que para ellos adopta cada indicador, analizando

–a la vez– la magnitud y las causas de su variación.

Perspectivas

La realidad de la organización puede ser abordada desde distintas pers-

pectivas o enfoques. Las más habituales son cuatro: finanzas, clientes,

procesos internos, y aprendizaje y crecimiento (Kaplan y Norton, 2000),

si bien las denominaciones pueden variar entre distintos autores.

Finanzas

Esta perspectiva se privilegia la información emergente de los regis-

tros contables y la tesorería.

La contabilidad es un sistema de información que puede referirse a

períodos transcurridos (contabilidad real o histórica) o futuros (conta-

bilidad presupuestaria). La contabilidad real o histórica es la fuente e-

sencial de información sobre la composición del patrimonio del ente y

su evolución, así como de los bienes de terceros en poder del ente. Re-

fleja razonablemente lo existente y lo ocurrido, y señala lo contingen-

te con arreglo a información del entorno.

Por su parte, la contabilidad presupuestaria consiste en la proyec-

ción de cifras basadas en pronósticos de situación, pudiendo abarcar

un lapso breve (ej.: flujo de fondos proyectado semanal), uno o más

meses (ej.: forecast de estado de resultado para el ejercicio en curso),

un ejercicio económico (ej.: presupuesto anual), o más de un ejercicio

(ej.: plan quinquenal). Cuando el horizonte de proyección se dilata, tan-

to por la extensión del período pronosticado como por su diferimiento,

es útil y habitual elaborar distintas hipótesis de trabajo con arreglo a

–por lo menos– tres escenarios probables: uno optimista o de máxi-

ma, uno pesimista o de mínima, y uno equilibrado o intermedio. El

planteo de tales alternativas permite anticipar cursos de acción ajus-

tados a los diversos contextos.

Como expresan Kaplan y Norton (2000), si bien los indicadores finan-

cieros resumen apropiadamente las consecuencias económicas –fácil-

mente mensurables– de acciones que ya se han realizado, resultan i-

nadecuados para guiar y evaluar la trayectoria de la organización a tra-

vés de entornos competitivos. “Les faltan indicadores que reflejen gran

parte del valor que ha sido creado o destruido por las acciones de los

directivos durante el período contable más reciente” (p. 37).

Clientes

Una vez segmentado el mercado en que la organización compite, deben

seleccionarse las medidas de actuación más idóneas para actuar en ca-

da uno de los ámbitos que proporcionarán “el componente ingresos de

los objetivos financieros de la empresa” (Kaplan y Norton, 2000, p. 76).

Esta perspectiva intenta reflejar la satisfacción producida en cada

segmento por los bienes y servicios que la organización proporciona,

la capacidad de adquisición y retención de consumidores, la evolución

de la participación en el mercado, y la imagen institucional.

No nos extendemos en la descripción general de la perspectiva de

clientes, dado que la actividad que nos ocupa presenta peculiaridades

tales que demandan a este respecto un análisis bastante heterodoxo,

el cual efectuaremos más adelante.

Procesos internos

Existen procesos operativos que resultan críticos para la obtención, re-

tención y satisfacción tanto de clientes como de accionistas o inverso-

res; son aquéllos que más impactan en los resultados económicos de
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la organización. En consecuencia, actuar sobre los primeros es condi-

ción necesaria –pero no suficiente– para acrecentar los segundos.

Los procesos internos desembocan en bienes o servicios mensura-

bles en términos de cantidad, tiempo, calidad y costo. La cantidad y el

tiempo son magnitudes de verificación directa, la calidad –entendida

como capacidad para satisfacer necesidades o expectativas– es un a-

tributo de constatación referencial y subjetiva, mientras que el costo

surge de cálculos relativamente complejos basados en criterios de a-

propiación y correspondencia.

Los indicadores escogidos para este enfoque deben dar lectura del

grado de mejora que la gestión introduce en los procesos operativos

existentes.

Aprendizaje y crecimiento

Este enfoque busca identificar la infraestructura básica –personal, sis-

temas y procedimientos– que la organización debe construir para al-

canzar en el largo plazo los objetivos establecidos en las restantes

perspectivas. Kaplan y Norton (2000) establecen tres categorías prin-

cipales de variables para esta perspectiva: 1) Capacidades de los em-

pleados, 2) Capacidades de los sistemas de información, y 3) Motiva-

ción, delegación de poder (empowerment) y coherencia de objetivos.

Red de servicios

Definición

En sentido amplio, denominamos red de servicios a la organización re-

sultante de combinar y coordinar prestadores1 con el objeto de brindar

una atención comprometida. Para la Real Academia, combinar es unir

cosas formando un compuesto, en tanto que coordinar significa orde-

nar metódicamente. Por su parte, el compromiso de atención se com-

pone generalmente de obligaciones de hacer y de dar.

La integración en red es una modalidad organizativa que procura si-

nergia y complementación en las ofertas prestacionales con miras a op-

timizar el funcionamiento conjunto, respondiendo a la complejidad o am-

plitud territorial del servicio, o a la necesidad de coexistencia o ajuste de

esas ofertas. Siguiendo a Báscolo y Sánchez de León (2001), puede en-

tenderse a la red como un modelo híbrido de coordinación de procesos

productivos, con algunos aspectos de estructura jerárquica y otros de

mercado. Por un lado se establecen normas de subordinación funcional

que separan la concepción y la ejecución de ciertas actividades, y por o-

tro se conciertan internamente mecanismos contractuales que se basan

más en precios e incentivos que en controles administrativos.

Para Rovere (1998, p. 30) la red es fundamentalmente un concepto

vincular que no homogeneiza; por el contrario, “asume la heterogenei-

dad y permite imaginar heterogeneidades organizadas”.

Requisitos funcionales

Específicamente con relación a los servicios sanitarios, para Marra-

cino y otros (1992) una red debería presentar las siguientes caracte-

rísticas básicas:

1) Incluir los niveles de cobertura comprometidas, atendiéndolos inte-

gralmente.

2) Garantizar accesibilidad y evitar derivaciones innecesarias, sobre-

prestación, rechazos y otras ineficiencias.

3) Incluir prestadores en magnitud suficiente para atender la demanda

estimada, pero evitando el exceso de oferta.

4) Garantizar un costo adecuado a través de servicios eficientes.

5) Estar conducida y administrada adecuadamente.

Por su parte, Otero (2001) destaca la necesidad de criterios y víncu-

los jurídicos de complementariedad y de referencia-contrarreferencia,

así como la conducción por una gerencia operativa única.

Cobertura médico-asistencial 

Definición

En sentido lato, la cobertura médico-asistencial es un compromiso de

prestación de servicios de esa naturaleza, ante su requerimiento con-

forme a condiciones convenidas.

Según la modalidad establecida para su pago, podemos hablar de

coberturas por cápita, acto médico, cartera fija, módulo, día-cama, etc.

Roles elementales de la cobertura

Distinguiremos a continuación los actores que conforman el núcleo bá-

sico de relaciones propio de una cobertura médico-asistencial:

– Beneficiario es quien goza del derecho de requerir atención médi-

co-asistencial para la prevención, tratamiento o morigeración de do-

lencias, o la recuperación de capacidades funcionales, adquiriendo

la condición de paciente al hacer uso de esa atribución;

– Proveedor es quien le efectúa prestaciones diagnósticas o terapéu-

ticas orientadas a ese fin;

– Financiador es quien, a cambio de un ingreso cierto, asume el ries-

go2 de sufragar tales prestaciones;

– Comprador es quien selecciona al proveedor actuante en la atención

del beneficiario.
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1 Posteriormente nos referiremos a ellos como “proveedores”, expresión más utilizada en Economía Sanitaria pero menos precisa semánticamente.
2 En sentido lato, riesgo significa “proximidad de un daño o peligro”; en nuestra materia lo entendemos como contingencia económica, es decir: obligación
eventual de afrontar gastos.



Además de combinar proveedores, una red puede integrar vertical-

mente –en forma parcial o total– los roles de comprador y de financiador.

Atributos elementales de los servicios 

Para que la cobertura mantenga continuidad en el tiempo es me-

nester que alcance un equilibrio funcional básico, dado por la coexis-

tencia de las siguientes condiciones:

1) Que el financiador asegure al beneficiario la accesibilidad de los

servicios comprometidos, o sea, la facilidad para hacer uso de ellos

en la práctica.

2) Que el comprador reconozca al proveedor el justiprecio de su de-

sempeño, retribuyéndolo satisfactoriamente en términos de valor y

plazo de pago.

3) Que el proveedor brinde al beneficiario sus servicios con efectivi-

dad, interpretada ésta en sentido clínico como el grado de obtención

de las mejoras posibles en el estado de salud del paciente (relación

entre objetivos previstos y objetivos alcanzados).3

4) Que el proveedor actúe con eficiencia respecto del comprador, ma-

ximizando el rendimiento de los recursos aplicados (relación entre

objetivos alcanzados e insumos).

5) Que el financiador suministre con suficiencia y oportunidad los fon-

dos necesarios para cancelar, directamente o por intermedio del

comprador, los servicios del proveedor.

Oposición de intereses entre los actores

Abordamos esta cuestión como un problema netamente económico, a-

tendiendo a la naturaleza de la acción humana y analizando el proce-

so de intercambio de valores que naturalmente la gobierna (Benegas

Lynch, 1987). Asumimos que cada uno de los protagonistas antes

mencionado se comporta como agente económico, como homo eco-

nomicus que –en principio– busca maximizar su beneficio. Esa bús-

queda individual genera tensiones y conflictos que si bien entorpecen

el funcionamiento de la cobertura, son inherentes a ella.

Puede advertirse que existe un natural antagonismo de intereses

–funciones o vectores de utilidad– entre el beneficiario y el financia-

dor, entre éste y el comprador (si sus roles no están fusionados en u-

na misma persona o ente), y entre el comprador y el proveedor. Tam-

bién puede existir divergencia en las pretensiones del proveedor y del

beneficiario, pero con particularidades que permiten ubicar la relación

entre ambos en los desarrollos teóricos efectuados por algunos econo-

mistas de la información4, y que serán analizadas en este trabajo si-

guiendo esa orientación.

Beneficiario versus5 financiador  

Básicamente, el beneficiario pretende que las prestaciones indicadas

o efectuadas por el proveedor de su preferencia sean solventadas por

el financiador, en tanto éste admite sufragar solamente las prestacio-

nes incluidas en el menú de cobertura, efectuadas exclusivamente por

proveedores comprendidos en la cartilla organizada por el comprador,

y a los valores previamente convenidos por el comprador con el finan-

ciador y los proveedores.

Asimismo, puede suceder que el beneficiario intente usar indebida-

mente la cobertura en connivencia con un proveedor y en perjuicio del

financiador, ya sea requiriendo para sí prestaciones no incluidas en el

menú prestacional, mediante falseamiento del diagnóstico o de los

procedimientos, o bien aprovechando beneficios emergentes de su

condición para usufructo ilegítimo de terceros.

Contándose con un listado taxativo de beneficiarios, proveedores y

prestaciones comprendidos por la cobertura, y siendo la efectividad un

requisito de la eficiencia (el rendimiento presupone un resultado) y, los

intereses del beneficiario y del financiador pueden aproximarse en tor-

no a una prestación procedente cuyos costos y efectos esperados re-

sulten aceptables para ambos. Ello nos conduce a la relación entre el

comprador y el proveedor, y entre el financiador y el proveedor.

Comprador versus proveedor  

Consideraremos que el beneficio del proveedor se compone princi-

palmente de renta, ocio y prestigio. Podríamos mencionar al poder6 co-
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Gráfico 1

Núcleo básico de relaciones

Fuente: Elaboración propia

3 Distinguimos este concepto del de eficacia (relación entre causa y efecto),
puesto que si bien ambas expresiones se refieren a la capacidad de una
acción para obtener mejoras en la salud, la segunda sólo considera su
ejecución en condiciones óptimas.
4 Por ejemplo: Kenneth J. Arrow, Premio Nobel en Economía 1972
(compartido con Sir John R. Hicks), y George A. Akerloff, Premio Nobel en
Economía 2001 (compartido con Michael A. Spence y Joseph E. Stiglitz).
5 En todos los casos entendido en su acepción de “frente a” más que como
“en contra de”.
6 Interpretado como facultad para imponer a otro la propia voluntad.
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mo componente del beneficio del proveedor, pero no lo incorporare-

mos a este análisis. Sucede que, por un lado, no pretendemos aden-

trarnos en las relaciones intra-organizacionales que el proveedor en-

tabla en su propio ámbito de actuación (hospital, clínica, policonsulto-

rio, etc.), y –por otro– dirigimos nuestro enfoque a la conducta de ca-

da actor como agente primordialmente económico.

Más adelante, cuando analicemos la relación entre el proveedor y el

beneficiario, también consideraremos aspectos relacionados con el

beneficio del paciente que pueden integrar la función de utilidad del

proveedor.

Respecto del tema que nos ocupa, resulta evidente que el pago

de los servicios representa para el proveedor un ingreso y para el fi-

nanciador un costo, cuya contención ha sido encomendada por és-

te al comprador. En consecuencia, mientras el proveedor –animado

por su objetivo de renta– procura maximizar la cantidad de unida-

des o los valores unitarios pautados como bases para retribuir su

desempeño, el comprador intenta minimizarlos. Desde la óptica de

los derechos de propiedad y la teoría de los contratos incompletos,

el proveedor y el comprador confrontan derechos residuales de de-

cisión y control sobre las prestaciones a ser efectuadas al beneficia-

rio, y reivindican sus rendimientos residuales, el primero para sí

mismo y el segundo para el financiador. Cuanto más estrecho sea el

vínculo de cada actor con la propiedad de los recursos, más eficien-

te resultará en su utilización.

En este caso, convenido un mecanismo de retribución y valiéndose

del arbitrio que a uno y a otro les cabe para determinar la aplicación

de recursos al paciente, los servicios que el proveedor tiende a pres-

cribir y que el comprador tiende a reconocer o autorizar son aquéllos

que maximizan el excedente entre ingresos y costos. Siendo inverosí-

mil el cumplimiento simultáneo de esta condición respecto del prove-

edor y del financiador –comprador mediante–, los intereses suelen

converger en alguna situación subóptima tanto para el primero como

para el segundo, acordándose finalmente la prestación y su pago.

Así como el objetivo de renta impulsa al proveedor a maximizar can-

tidades y valores unitarios, su objetivo de ocio lo alienta particularmen-

te a maximizar estos últimos, a fin de satisfacer su expectativa de ren-

ta con menor tiempo de labor. Ambos propósitos colisionan en forma

directa con el cometido del comprador. El mencionado afán de presti-

gio también lo menoscaba, pero de un modo menos evidente: cuando

el proveedor –en uso de sus derechos residuales de decisión y con-

trol– encara investigaciones o innovaciones para propia reputación y

desarrollo profesional, el comprador corre el riesgo de constituir inad-

vertidamente al financiador en mecenas de tales emprendimientos. O-

rientada a proyectos de este tipo, la atención de los pacientes tiende a

insumir mayores costos, ya sea por servicios del propio interesado y

de terceros involucrados, o por suministros excepcionales en cantidad

o especificidad. El comprador puede acotar la discrecionalidad del pro-

veedor abonando los servicios conforme a pautas de medicina basada

en la evidencia y protocolos de atención reconocidos por las autorida-

des sanitarias.

Financiador versus comprador  

Como vimos anteriormente, los servicios comprometidos por el finan-

ciador con los beneficiarios deben resultar efectivos y accesibles para

éstos; a tal efecto los respectivos proveedores deberán ser satisfacto-

riamente retribuidos; y para que todo ello se mantenga en el tiempo la

suma de esas retribuciones no debe escapar de las posibilidades pecu-

niarias del financiador. Es ésta la razón de ser del comprador: seleccio-

nar a los proveedores y convenir con ellos valores y condiciones de pa-

go, en procura de optimizar el empleo de los recursos destinados por el

financiador a afrontar las prestaciones brindadas a los beneficiarios.

Alcanzar este objetivo requiere la máxima eficiencia de los servicios

comprados con dichos fondos, pero aun en la hipótesis de lograrla –y

descontando que aquí las combinaciones óptimas y las cantidades

máximas resultan expresiones meramente teóricas– las prestaciones

en cuestión pueden resultar insuficientes en términos de efectividad y

accesibilidad. En tal supuesto, el comprador puede tomar dos cursos

de acción, no necesariamente excluyentes:

1) Aplicar mecanismos discrecionales de ajuste

Obedece a la lógica de que, vista la escasez de los recursos frente

a la demanda de servicios, si no se pueden racionalizar los gastos

se deben racionar los recursos. Tal racionamiento implica la aplica-

ción de quitas –previstas contractualmente– sobre las acreencias

de los proveedores.

Toda quita supone de por sí ineptitud o insuficiencia de los meca-

nismos empleados para restringir fundadamente el consumo de

prestaciones hasta la medida de los recursos disponibles, o –vista a

la inversa– exigüidad de estos últimos para afrontar dicho consumo.

Impone un equilibrio dinerario instantáneo, tan inmediato como efí-

mero, el cual provoca inexorablemente ardides resarcitorios por

parte de los prestadores, como ser sobrefacturación, subprestación

o retaceo (skimping), cobro de plus, etc. Ello conduce, a su vez, a

nuevos y más intensos ajustes. Así las cosas, si no se frena el espi-

ral de medidas y contramedidas, se resiente gravemente la accesi-

bilidad de la cobertura y cesa su funcionamiento.

2) Gestionar ante el financiador la asignación de mayores recursos

Vista la fragilidad de la cobertura ante mecanismos discrecionales

de ajuste, si el comprador aspira a permanecer como nexo o inter-

mediario entre el financiador y los proveedores, gestionará ante el

primero una mayor dotación de fondos para mejorar la retribución
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de los segundos. Es previsible que el financiador rechace o cuestio-

ne tal incremento en sus costos. En lo inmediato, también aquí exis-

te un conflicto de intereses.

Proveedor versus beneficiario  

Asumimos que el proveedor y el beneficiario poseen un desigual ba-

gaje de conocimientos para discernir lo que este último necesita a fin

de preservar o recuperar su salud, o sobrellevar una dolencia. Esto es

así porque normalmente el beneficiario conoce menos que el provee-

dor respecto de: a) la incidencia de la enfermedad; b) la relación entre

signos, síntomas y enfermedades; y c) la efectividad y demás caracte-

rísticas favorables y desfavorables de los procedimientos diagnósticos

o terapéuticos aplicables a su caso. En consecuencia, no puede obser-

var o inferir claramente muchas de las acciones del proveedor que a-

fectan el resultado final. Más aún, según Enthoven –citado por Básco-

lo y Sánchez de León (2001, p. 7)–  “la libertad de elección del prove-

edor por parte del beneficiario no sólo no permite minimizar las imper-

fecciones de la información, sino que, en los casos en que ésta sea la

única estrategia para acercar el funcionamiento de los servicios a las

reales preferencias de los consumidores, existen altas posibilidades de

que éstas sean moldeadas por la misma oferta”. Tal situación podría

morigerarse en alguna medida mediante la producción y difusión pú-

blica de información sobre la efectividad de los distintos tratamientos

(Ortún y Del Llano, 2000). No obstante, resulta innegable que además

del contenido científico que se le adjudica, la opinión profesional del

médico goza generalmente de una fuerte legitimidad social.

La comentada asimetría informativa en ventaja del proveedor, así

como la falta de un seguro “ideal” que cubra al beneficiario contra el

eventual fracaso de la asistencia recibida, obliga al beneficiario a de-

legar en el proveedor gran parte de su libertad de elección (Arrow,

1981). Se configura entonces una relación de agencia donde el prove-

edor pasa a actuar como agente (representante o delegado) de un

principal: en este caso, el beneficiario.

Efectuada esa delegación, el proveedor puede adoptar decisiones

interesándose únicamente en el bien del paciente o –por el contrario–

dando intervención a sus propios objetivos de beneficio. Decimos que

actúa como agente perfecto en el primer supuesto y como agente im-

perfecto en el segundo. Más aún, cuando la utilidad del proveedor tie-

ne prioridad sobre la necesidad del paciente, calificamos su conducta

como comportamiento oportunista.

Una situación análoga se origina entre el proveedor y el financiador, to-

da vez que el primero es quien toma contacto directo con el paciente, lo

diagnostica e indica el curso de acción a su respecto, todo ello con cargo

al financiador. Podemos concluir entonces que el proveedor actúa como

doble agente del beneficiario y del financiador, en forma probablemente

imperfecta y eventualmente oportunista. La pérdida residual emergente

del comportamiento oportunista, junto al costo administrativo incurrido

para evitarla o reducirla, integra el denominado costo de agencia.

La teoría de la agencia supone contratos que fijan detalladamente los

derechos y obligaciones de cada participante para cada contingencia.

Los mecanismos de cancelación derivados de este enfoque tienden a o-

frecer incentivos individuales sólo a quienes pueden ejercer control so-

bre el ritmo y la calidad de su desempeño, con mayor intensidad cuan-

to mayores sean la repercusión de éste en la organización contratante,

y la calidad de medición de tal desempeño (Cabiedes y Ortún, 2001).

Sin entrar a analizar la factibilidad o conveniencia de contratos tan

exhaustivos, en la relación con el proveedor sí resulta imprescindible

definir palmariamente al menos dos dimensiones fundamentales del

mecanismo de cancelación: la unidad de pago y los riesgos financie-

ros a ser asumidos por cada parte (Pellisé, 2000).

Otras cuestiones relevantes

Costos de transacción

Una transacción implica la modificación de derechos de propiedad a

partir de un acuerdo de voluntades. Para arribar a tal entendimiento y

asegurar su ejecución, deben desarrollarse tareas de acreditación, ne-

gociación y supervisión (Ortún y Del Llano, 2000), y éstas usualmente

generan costos.

Llamamos costos de transacción a los recargos inherentes a un me-

canismo cualquiera de asignación de recursos, originados en la nece-

sidad de coordinar y motivar a sus participantes. Implican un menos-

cabo de recursos accesorio a los costos de producción o prestación, y

su efecto se compara en la economía al de la fricción en la física (Wi-

lliamson, 1985). Dando por cierto que en materia de salud se gasta

mucho para comprar pocos resultados (González y Tobar, 1999), la di-

ferencia entre lo que se gasta y lo que se compra está constituida ma-

yormente por costos de transacción.

La línea de pensamiento de la economía de costos de transacción

entiende a la firma más como estructura de gobierno que como fun-

ción de producción. Reconoce que en el mundo real los acuerdos de

intercambio deben ser gobernados y que, dependiendo de las transac-

ciones a ser organizadas, algunas formas de gobierno resultan mejo-

res que otras (Williamson, 1996).

Enfocando el problema como una consecuencia de la racionalidad li-

mitada de los seres humanos, Boerner y Macher (2000) advierten al me-

nos tres factores subyacentes en los costos de transacción, a saber: 1)

los individuos tienen una limitada capacidad para planificar: aun a pesar

de sus mejores esfuerzos para hacer frente a la complejidad e imprevi-

sibilidad del entorno, carecen del conocimiento o la clarividencia nece-
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sarias para prever todas las contingencias que se pueden presentar; 2)

aun cuando la perfecta planificación fuera posible, a las partes contra-

tantes les resulta difícil negociar sobre la base de previsiones, dada la di-

ficultad para desarrollar un lenguaje común que describa acciones y si-

tuaciones respecto de las cuales poseen poca experiencia previa (Hart,

citado por Boerner y Macher); y 3) asumiendo que las partes puedan es-

tipular un contrato que prevea todas las contingencias, persiste la difi-

cultad para comunicarlo en forma suficientemente inteligible que permi-

ta a terceros no informados (un juez, por ejemplo) hacerlo cumplir.

En lo que a nuestro tema concierne, en el trayecto que siguen los

recursos hasta el efectivo acto prestacional, cada instancia de nego-

ciación que deben transponer –para asumir o transferir riesgos, para

concertar aranceles o modalidades de prestación, etc.– detrae de ellos

cierta porción: son costos de transacción (de no-prestación, en este

caso) tributados para obtener y acotar la actuación del proveedor, ha-

bida cuenta de la dificultad para justipreciarla e intentando prevenir

comportamientos oportunistas.

Escasez de recursos 

Si bien la insuficiencia de recursos frente a las necesidades es con-

dición inseparable de todo problema económico, en el caso de la a-

tención médico-asistencial la dinámica de la oferta mengua perma-

nentemente el poder de compra de cualquier peculio destinado a su

financiamiento. Solamente baste mencionar el impacto de la tecno-

logía elevando en el beneficiario la expectativa de vida y bienestar, y

estimulando en el proveedor la apetencia de renta innovativa; o las

amplias facultades de éste para iniciar o inducir la demanda; o el e-

fecto provocado sobre ella por el exceso de oferta en infraestructura

y cantidad de proveedores.

Anteriormente hemos señalado la necesidad de suficiencia y opor-

tunidad en la financiación de la cobertura. Evidentemente, sin el ingre-

so de fondos al sistema y el compromiso del financiador con el desen-

volvimiento de la cobertura, resulta impensable lograr servicios efecti-

vos, eficientes y accesibles.

¿Equilibrio funcional?

Lo expuesto hasta aquí podría llevarnos a concebir la relación presta-

cional como un juego de suma cero, donde el beneficio de una parte

implica necesariamente el detrimento de otra, o viceversa. Esto no ne-

cesariamente es así: el derroche de recursos en procedimientos, esta-

días o insumos innecesarios muchas veces no beneficia siquiera al

proveedor, como tampoco favorece al beneficiario el acceso directo a

un especialista inapropiado para su patología.

La medicina basada en la evidencia, los mecanismos de distribución

del riesgo y de asignación de incentivos, así como distintas técnicas y

herramientas de gestión, tornan viable un precario equilibrio funcional.

Como esta condición es inestable por naturaleza, su mantenimiento

demanda control y ajuste permanentes. Para ello debe disponerse de

información idónea en cuanto a contenido, síntesis y oportunidad; tal

es la razón de ser de nuestro cuadro de mando.

Segregación y consolidación
de la información

La red puede tener a su cargo más de un plan de cobertura, así co-

mo también beneficiarios domiciliados en más de una localidad. Sien-

do un objetivo primordial de la contabilidad suministrar información a-

cerca de los resultados arrojados por la operatoria, resultará útil plan-

tear el plan de cuentas de modo que exhiba una única estructura de

rubros referidos a los ingresos, costos y gastos de las coberturas, con

habilitación de cada cuenta para diferentes centros de imputación, a

saber: plan de cobertura y localidad de empadronamiento del benefi-

ciario. Esta apertura bidimensional facilita la apropiación contable y el

análisis de los resultados generados por cada plan o área geográfica

abarcados por la red prestacional.

A los fines de su análisis, la información podrá consolidarse tanto

por plan de cobertura como por localidad de cabecera o de empadro-

namiento. La agregación por localidad sería particularmente apropia-

da en caso de que la organización designara responsables por área

geográfica –no por plan– y siempre que existiera suficiente homoge-

neidad de funcionamiento entre los distintos planes como para priori-

zar el criterio territorial. Sin embargo, no siendo ésta la situación más

habitual, en el presente trabajo se adoptará el plan de cobertura como

atributo preferente para la confección del cuadro de mando.

Ahora bien, el cuadro de mando es sucinto por definición, y para co-

nocer la situación global de la organización no resultaría práctico exami-

nar más de un panel de datos. Surge entonces la necesidad de elaborar

–por un lado– cuadros de mando específicos para cada plan administra-

do, conteniendo sus propias cifras para los indicadores que a su respec-

to se definan, y –por otro lado– un consolidado general que incorpore in-

dicadores referidos a la organización en su conjunto y resuma los cua-

dros anteriores con sumas y promedios ponderados de sus valores.

Es recomendable exponer la información con enfoque marginal o de

contribución, es decir, cargando a cada plan sus ingresos, así como los

costos insumidos directa y específicamente por ellos (ej.: impuesto a

los Ingresos Brutos) y por los propios productos (outputs), e imputan-

do al período los ingresos y los gastos generales, así como aquéllos

cuya distribución pudiera resultar arbitraria por carecer de bases idó-

neas de asignación. Los conceptos no atribuibles específicamente a un

plan pueden consignarse en un cuadro propio, como si de un plan más

se tratara, de modo que los cuadros correspondientes a cada plan y a
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dichos conceptos inespecíficos contengan –en conjunto– la totalidad

de la información que se resume en el consolidado.

Definición de los objetivos
estratégicos
Para el desarrollo del trabajo se contó con la participación de dos en-

tidades administradoras de redes de prestadores y a cargo de planes

de cobertura médico-asistencial para beneficiarios de Obras Sociales

radicados principalmente en áreas urbanas de la Provincia de Corrien-

tes. En lo sucesivo llamaremos “A” y “B” a estas organizaciones.

Tanto A como B pertenecían a grupos de prestadores, quienes las

crearon sin ánimo de lucro y con la finalidad de gestionar coberturas

médico-asistenciales evitando la intrusión de terceros entre ellos y los

prestatarios. Por consiguiente, ambas tenían objetivos estratégicos si-

milares, a saber:

– Constituir la única intermediación entre prestadores y prestatarios.

– Maximizar la retribución de los servicios a los prestadores.

– Minimizar el propio costo operativo.

– Mantener en funcionamiento las coberturas a su cargo.

– Incorporar nuevas coberturas.

Identificación de las 
áreas clave
El análisis de las organizaciones fue realizado desde las perspectivas

antes comentadas, a las que se incorporó una adicional: la de proce-

sos externos. Este peculiar enfoque, inusitado para otros rubros de ac-

tividad, obedece a la necesidad de considerar la provisión de servicios

a los pacientes como un proceso que, si bien está dotado de sustan-

cial autonomía y es realizado fuera de la organización, debe necesa-

riamente quedar sometido a su supervisión.

Los objetivos antes señalados permiten considerar como áreas cla-

ve a las siguientes:

– Satisfacción de los beneficiarios.

– Desempeño y retribución de los prestadores.

– Posición financiera.

– Eficiencia operativa.

– Sustentabilidad de la organización.

– Crecimiento de la operatoria.

Selección de indicadores 
de gestión; elección de 
cortes de tiempo y
organización del panel
Con la mira puesta en las áreas clave identificadas y luego de mante-

ner sucesivas reuniones con directivos, gerentes, supervisores, técni-

cos, administrativos y proveedores (prestadores) de las organizaciones

tomadas como muestra, desarrollamos a continuación un conjunto de

indicadores para cada perspectiva. La selección efectuada ha preten-

dido privilegiar la efectividad y la eficiencia de cada indicador, aquí en-

tendidas como: 1) su aptitud demostrativa respecto del desempeño de

un área clave, y 2) la disponibilidad periódica de la información que lo

sustenta, sin necesidad de tareas “artesanales” para su obtención. El

objetivo ha sido contar en forma oportuna y rutinaria con indicadores

provistos de pertinencia suficiente y precisión razonable como para o-

rientar la acción. Más adelante evaluaremos el acierto o desacierto de

nuestra elección.

La heterogeneidad y escasa tipificación del producto médico-asis-

tencial, las diferencias demográficas y epidemiológicas de las pobla-

ciones beneficiarias, el eventual comportamiento oportunista del pres-

tador, del beneficiario o aun del propio financiador, la diversidad de

mecanismos empleados para pago de los servicios, los incentivos que

cada uno de tales mecanismos ofrecen a los referidos actores, etc.,

impiden la fijación de parámetros absolutos que permitan juzgar si las

cifras arrojadas por los indicadores resultan razonables, excesivas o e-

xiguas. Atento a ello, como referencia no se proporcionan valores de-

seables ni rangos de status (del tipo “verde–-amarillo–-rojo” u “ópti-

mo-normal-alarmante”), sino los guarismos que el mismo indicador a-

rroja para otros cortes de tiempo, entendiendo como tales a las com-

binaciones de dos aspectos temporales del indicador: 1) el momento o

intervalo comprendido, y 2) la frecuencia periódica de su cálculo.

Resultado de la aplicación
del cuadro de mando

Privilegiando la concisión, dadas las características de este resu-

men, no analizaremos la evolución de cada indicador durante el perí-

odo tomado como muestra, así como tampoco las acciones emprendi-

das por las organizaciones a partir de información proporcionada por

el cuadro de mando, y las consecuencias de tales acciones.

En términos generales, sí podemos referir que ambas organizacio-

nes entendían que para concretar sus objetivos estratégicos resultaba

imprescindible mantener alineados los propios intereses como finan-

ciadoras/compradoras con los de los proveedores que conformaban la

red. El camino a esa convergencia parecía pasar por una transferencia

concertada de riesgos mediante la negociación de mecanismos de pa-

go prospectivo.

El panorama que enfrentaba A era muy complicado: si no lograba

reencauzar la relación con su red de prestadores, ésta corría serio ries-

go de desintegrarse y –con ella– la razón de ser de la organización. De

hecho, mientras en el interior de la provincia habían surgido individuos

y entidades que comenzaban a operar como interlocutores de los pres-
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tadores ante la organización, en la Ciudad de Corrientes varios espe-

cialistas de renombre ya habían rescindido su adhesión y algunos es-

tablecimientos condicionaban fuertemente su continuidad.

Además, la mengua experimentada en los ingresos la obligaba a re-

ducir sus costos de funcionamiento y a acotar rígidamente las sumas

destinadas a cancelar prestaciones. Esto último se lograba parcial-

mente asignando fondos por área geográfica o por grupo de edad y/o

sexo, pero tendía a degenerar en simples subsidios a la oferta que obs-

taculizaban aún más el acceso a la cobertura.

Contra la voluntad de sus directivos, la organización estaba apartán-

dose de sus objetivos estratégicos. El cuadro de mando venía advir-

tiendo esta situación, pero podría haberlo hecho más acabadamente si

se le hubiesen incorporado oportunamente algunos indicadores pro-

puestos respecto de la satisfacción de los beneficiarios y de la compo-

sición y el desarrollo de la red.

La organización B se encaminaba razonablemente hacia sus objeti-

vos: mantenía una relación fluida y directa con prestadores y prestata-

rios, respetaba los valores de cancelación acordados y mantenía en

funcionamiento las coberturas a su cargo. Sin perjuicio de ello, debía

poner mayor énfasis en ajustar los costos y rendimientos de su estruc-

tura operativa y en incorporar más beneficiarios a su cobertura. El cua-

dro de mando adoptado le transmitía señales en tal sentido.

Conclusión
La gestión de una red de cobertura médico-asistencial presenta dos

exigencias básicas: objetivos claros y buenos reflejos. Los primeros de-

finen lo que será considerado como éxito y permiten identificar las áre-

as clave necesarias para lograrlo; los segundos posibilitan reaccionar

en tiempo útil, ante la dinámica de los acontecimientos, para ratificar o

rectificar cursos de acción emprendidos en pos de esos objetivos.

El cuadro de mando proporciona los reflejos. No sólo facilita, más

bien hace posible la conducción de organizaciones complejas y hete-

rogéneas –como son las redes de prestadores– a través de las turbu-

lencias inherentes al desenvolvimiento de toda cobertura médico-asis-

tencial, agilizando la intelección de relaciones entre datos tanto inter-

nos como del entorno.

Las dos organizaciones que participaron en esta experiencia han

modificado sus formas de trabajo a partir de la implementación del

cuadro de mando, y hoy continúan mejorándolas. Enfocaron la aten-

ción de sus directivos y personal en cuestiones valoradas como

prioritarias, evitando la dispersión del esfuerzo y el derroche de

tiempo y recursos. Conectaron, afinaron y coordinaron sus circuitos

informativos; involucraron a las distintas áreas funcionales y las es-

timularon a desarrollar sus tareas en forma sistemática para cum-

plir en tiempo y forma con la parte que a cada una le cupo de la in-

formación a exponer. Nadie pudo permanecer ajeno al desempeño

del conjunto.

El modelo aquí propuesto sólo pretende servir como prototipo para

ser probado, criticado, modificado, o directamente desechado y susti-

tuido por otro más afín a las necesidades y características de la orga-

nización donde se lo quiera aplicar. Si algo de esto sucede, su propó-

sito estará cumplido.
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